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Vorwort von M. Nonne. 


Es ist bezeichnend für das Interesse, das die Untersuchung des 
Lumbalpunktats seit Quincekes Großtat bei den Ärzten erweckt 
hat, daß seit 1913 schon ein dritter Leitfaden der Lumbalpunktion 
an die Öffentlichkeit tritt. Doch da erhebt sich auch die Frage nach 
dem Bedürfnis. Ich bin überzeugt, daß dieselbe bejaht werden 
muß. Vergleicht man den aus dem Jahre 1913 stammenden „‚Leit- 
faden.zur Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit“ von Plaut, 
Rehm, Sehottmüller mit dem 1917 erschienenen ‚Taschenbuch 
der praktischen Untersuchungsmethoden der Körperflüssigkeiten bei 
Nerven- und Geisteskrankheiten‘ von Kafka, so kann man er- 
messen, wieviel Neues auf diesem fruchtbaren Gebiet in diesen 
kurzen Jahren gewachsen ist und wieviel davon dem diagnostisch 
gewissenhaften Arzt und wissenschaftlichen Forscher unentbehrlich 
ist:ich nenne da nur die neuen Luesreaktionen im Liquor, die Unter- 
suchungen auf Abwehrfermente, auf Antitrypsin, auf diastatische, 
fettspaltende, peptolytische Fermente.. Somit stellte die Arbeit 
Kafkas eine Notwendigkeit dar, die sich zweifellos in einer Nach- 
frage nach diesem trefflichen Buch eines bewährten Praktikers und 
Gelehrten auch praktisch erweisen wird. Aber Kafka beschränkt 
sich auf eine Auswahl bewährter Untersuchungsmethoden; sein 
„Taschenbuch“ wendet sich in erster Linie an den erfahrenen Unter- 
sucher und wird deshalb heute in keinem Laboratorium eines Serologen 
und eines sich mit den Lumbalpunktionsergebnissen beschäftigenden 
 Klinikers fehlen dürfen. 

Auch Eskuchen, der seine ersten Liquorstudien vor längeren 
Jahren auf meiner Abteilung in Eppendorf gemacht hat, hat sein Buch, 
wie Kafka, erwachsen lassen aus jahrelanger eigener Arbeit an dem 
großen Material des Schwabinger Krankenhauses in München. 
Eskuchen hat sein Buch insofern auf eine breitere Grundlage gestellt, 
alser alle bis heute bekanntgewordenen brauchbaren Untersuchungs- 
methoden der Zerebrospinalflüssigkeit bespricht und sie so genau 
darstellt, daß an Hand dieser Darstellung auch der Ungeübte die 
Reaktionen ausführen kann. Dabei ist das Theoretische kurz, aber 
ohne Wesentliches zu unterdrücken behandelt, während auch alle 
praktischen Fragen, ihrer jeweiligen Bedeutung entsprechend, aus- 
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giebig besprochen werden. Wie der Leitfaden von Plaut, Rehm, 
Sehottmüller und der von Kafka, so stellt auch Eskuchen in 
einem speziellen Teil die Erfahrungen für die einzelnen Krankheiten 
bzw. Krankheitsbilder zusammen und bringt die heute fast schon 
unentbehrlichen ‚„Reaktionsbilder“ bzw. ‚„Reaktionsspektren“ zur 
Darstellung. 

Etwas Besonderes bringt Eskuchen aber in seinem Buch, 
und etwas, das für den Praktiker von großer Bedeutung ist: die 
therapeutische Verwendung der Lumbalpunktion. Daß der 
Verfasser hierbei eine Darstellung gewählt hat, die es dem Anfänger 
ermöglicht, selbständig zu arbeiten, ist besonders zu begrüßen. 

Der besondere Vorzug des Buches liest darin, daß dem An- 
fänger ebenso wie dem Erfahrenen ein Handbuch geboten wird, das 
ihn über alles, was wir heute theoretisch und praktisch auf dem un- 
gewohnt schnell wachsenden Gebiet der Lumbalpunktion wissen 
und können, unterrichtet. Es geschieht das in knapper und klarer 
Form. 

Ich meine, daß neben dem Kafkaschen Buch das Buch von 
Eskuchen in der Handbibliothek nicht nur des Laboratoriums- 
arztes, sondern auch des Klinikers, des Krankenhausarztes und des 
auf höherer Warte stehenden Praktikers nicht fehlen darf. 

Der Bitte des Verfassers, dem Buch ein Geleitwort mitzugeben, 
habe ich, nachdem ich das Buch studiert habe, gerne entsprochen. 
Ich bin überzeust, daß es seinen Weg gehen wird. 


M. Nonne 
Hamburg-Eppendorf. 


Vorwort des Verfassers. 


Dem Arzt stehen heute für die Untersuchung der Spinalflüssig- 
keit drei Darstellungen zur Verfügung: der „Leitfaden“ von Plaut, 
Rehm und Schottmüller (Jena 1913), das Kapitel „Die dıagnosti- 
sche und therapeutische Lumbalpunktion“ von Holzmann in der 
„Neuen deutschen Chirurgie‘ (herausgeg. von P. v. Bruns, Stuttgart 
1914, Bd. 12, 2. Teil) und das „Taschenbuch“ von Kafka (Berlin 
1917). Abgesehen davon, daß das Buch von Plaut, Rehm und 
Schottmüller in wichtigen Punkten heute überholt ist, teilt es 
mit der Holzmannschen Abhandlung den Mangel, daß die Unter- 
suchungsmethoden weder vollständig noch ausführlich genug an- 
gegeben sind; das Kafkasche Taschenbuch aber wählt von vorn- 
herein die Beschränkung auf einen engeren Kreis bewährter Me- 
thoden. Es fehlt demnach bisher für heute noch an einer vollstän- 
digen Zusammenfassung aller die Lumbalpunktion berührenden 
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Fragen, so daß man oft genug gezwungen ist, die Einzelheiten in 
der weitverstreuten, zum Teil auch schwer zugänglichen Literatur 
im Original aufsuchen zu müssen. Aus diesen Umständen leitet 
sich die Entstehung dieses neuen Leitfadens her, und auf ihnen fußt 
seine Existenzberechtigung. — Es wurde darauf gesehen, die Me- 
thoden möglichst genau — so daß auch der Anfänger danach arbeiten 
kann — und vollständig — mit Ausschluß der direkt überflüssigen 
und gänzlich veralteten — anzuführen (‚Allgemeiner Teil“), und 
‘versucht, in die Summe der Untersuchungsergebnisse eine gewisse 
Ordnung zu bringen, die es auch dem weniger Geübten ermöglicht, 
das für die betreffende Krankheit typische Reaktionsspektrum 
herauszufinden und zu deuten (,„Spezieller Teil‘). Schließlich 
wurde die „therapeutische Anwendung‘ der Lumbalpunktion ihrer 
wachsenden Bedeutung entsprechend gewürdigt. 

Der Arbeit liegt eine vieljährige Beschäftigung mit dem Gegen- 
stand zugrunde. Die Literatur ist im weitesten Umfange benutzt 
‘und in wichtigen Punkten auch zitiert. Theoretische Fragen wurden 
ım allgemeinen zurückgestellt zugunsten von praktischen. Bei 
manchen Fragen ließ es sich nicht vermeiden, die auf der persön- 
lichen Erfahrung beruhende Ansicht gegen andersgerichtete zu 
verteidigen. “Auf die Anführung auch sonst gebräuchlicher, all- 
'gemeiner Methoden (z. B. Kjeldahl) wurde verzichtet, zumal 
wenn ihre regelrechte Ausführung eine spezielle Vorbildung vor- 
‚aussetzt (z. B. Wa.-R.); im einen Fall wäre die Arbeit eine über- 
flüssige, im anderen würde sie mehr Schaden als Nutzen stiften. 
Trotz der Bedeutung, die dem individuellen Moment zukommt, 
‚hoffe ich dem gewünschten Ziel möglichst nahegekommen zu sein: 
alle bis zum Augenblick vorliegenden, auf die Lumbal- 
punktion bezüglichen Tatsachen kurz und faßlich zu- 
sammengetragen und dem nach Belehrung suchenden 
Praktiker einen brauchbaren ‚„Leitfaden“ in die Hand 
gegeben zu haben. 

Der schönste Lohn meiner Mühe.wäre, wenn die Arbeit dazu 
beitragen könnte, der Einsicht von dem hohen Werte der Lumbal- 
punktion und ihrer regelmäßigen Anwendung auch in der Hand 
des praktischen Arztes Verbreitung zu verschaffen. 


München-Schwabing, Januar 1919. 
| K. Eskuchen. 
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A. Einleitung. 


1891 wurde durch Quincke die Lumbalpunktion und die 
Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit in die Zahl der klinischen 
Untersuchungsmethoden eingereiht. Doch sollten noch Jahre und 
Jahrzehnte vergehen, bis allmählich offenbar wurde, von wie weit- 
tragender und segensreicher Bedeutung die geniale Tat Quinckes 
für die ganze medizinische Wissenschaft war. Nachdem anfangs 
nur die innere Medizin Interesse für das: neue Untersuchungs- 
gebiet gezeigt hatte, nahm dank den Untersuchungen der Fran- 
zosen (vor allem Sicards und Ravauts) bald auch die Neurolo- 
gie daran Anteil; durch Siemerling und Nissl wurde weiterhin 
die Psychiatrie auf den Wert der Liguoruntersuchung aufmerksam 
gemacht. Vor allem waren es aber die Arbeiten von Nonne und 
seiner Schule (Apelt, Eichelberg, Holzmann, Hauptmann, 
Raven, Fleischmann), welche die Verbreitung der Liquordia- 
gnostik in so ungeahntem Maße förderten, daß heute Neurologie, 
Psychiatrie und innere Medizin die Untersuchung der Zerebro- 
spinalflüssigkeit zu ihren unentbehrlichen Hilfsmitteln zählen; 
ja, man kann sagen, ohne die Liquoruntersuchung ist die Neurologie 
und Psychiatrie heute ebensowenig denkbar wie z. B. ohne die An- 
wendung der Wassermannschen Reaktion. Doch auch anderen 
medizinischen Disziplinen noch ist die Liquoruntersuchung zu 
einem wertvollen Hilfsmittel geworden; es sei nur auf die Syphilido- 
logie hingewiesen. Endlich hat auch die Chirurgie in der Lumbal- 
punktion eine wesentliche Bereicherung ihrer Hilfsmittel gewonnen. 
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B. Die Lumbalpunktion. 


I. Die Indikationsstellung. 


Die Neuheit der Methode und die mangelnde Erfahrung um- 
grenzten anfangs die Indikationsstellung der Lumbalpunktion ziem- 
lich eng, zu eng. Heute können wir sagen, daß die Indikation gar 
nicht weit genug ausgedehnt werden kann. Nicht nur sollte die 
Lumbalpunktion bei jedem ungeklärten Fall, der irgendwie einer 
Erkrankung des Zentralnervensystems (d.h. des Gehirns und Rücken- 
marks oder deren Häute) verdächtig ist, unbedingt vorgenommen 
werden, sondern auch bei allen diesbezüglichen Fällen mit sehein- 
bar schon völlig geklärter Diagnose. ‚Diese wird erst dadurch 
entweder einwandfrei gesichert oder oft auch erheblich modi- 
fiziert werden. Vor allem sollte man die Fälle mit klinisch ganz 
geringgradigen Symptomen nicht vernachlässigen. Bei ihnen 
erlebt man oft die größten Überraschungen: hinter leichtem Kopf- 
schmerz verbirgt sich eine Lues cerebri mit stärkstem positiven 
Liquorbefund, eine ‚„Neurasthenie‘ entpuppt sich — nach dem Aus- 
fall der Reaktionen geurteilt — als bereits ausgebildete Paralyse usw.; 
dabei kann — wie gesagt — der klinische Untersuchungsbefund, 
abgesehen von leichten Beschwerden, vorerst noch ein gänzlich 
negativer sein. Denn auffälligerweise ist, worauf später noch 
zurückzukommen ist, der Liquorbefund bei beginnenden FEr- 
krankungen sehr häufig stärker wie bei klinisch schon völlig aus- 
gebildeten. Umgekehrt stellen sich natürlich auch zuweilen schein- 
bar organische Erkrankungen des Zentralnervensystems als funk- 
tionell oder anderweitig bedingte heraus und helfen dem Unter- 
sucher mit ihrem negativen Liquorbefund weiter. — Wo immer also 
auch nur der geringste Verdacht auf eine Affektion des Zentral- 
nervensystems besteht, gebe man sich nicht zufrieden, ohne eine 
Liquoruntersuchung vorgenommen zu haben; Pupillenanomalien, 
Reflexanomalien, Andeutung von Nackenstarre, Schmerzen in den 
Beinen, Blasen- und Mastdarmbeschwerden, Parästhesien usw., 
alles rechtfertigt vollauf die Indikationsstellung zur Lumbalpunk- 
tion. Wer es sich zur Regel macht, bei dem geringsten suspekten 
Symptom ausnahmslos zu punktieren, der wird sich für die auf- 
gewendete Mühe reichlich belohnt sehen und wird im Augenblick 
die Diagnose bei manchem Kranken stellen, der jahrelang mit 
unbestimmter ‚Diagnose von Arzt zu Arzt wanderte. Fällt aber die 
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Untersuchung negativ aus, so ist der Gewinn derselbe: mit einem 
großen Grad von Wahrscheinlichkeit ist die Intaktheit des Zentral- 
nervensystems festgestellt. Kurz hingewiesen sei auch noch auf die 
hohe Bedeutung, die der Liquoruntersuchung bei der Kontrolle 
der antiluetischen Therapie (bei frischer Lues wie bei den spät- 
luetischen Affektionen des Zentralnervensystems) zukommt; die 
Zahl der Stimmen wächst stetig, die diese Kontrolle prinzipiell 
insbesondere auch bei der Behandlung der Frühlues fordert. — Vor- 
bedingung für die Anstellung der Lumbalpunktion ist selbstver- 
ständlich, daß man die Technik einwandfrei beherrscht und die 
wenigen Momente, die wirklich eine Kontraindikation bedingen, 
niemals außer acht läßt. 


II. Technik der Ausführung. 
a) Lagerung. 


Die Lumbalpunktion kann im Sitzen wie im Liegen aus- 
geführt werden; da aber bei der Punktion im Sitzen die Möglichkeit 
einer Gefährdung (zu schnelle Herabsetzung des Drucks!) eine 
größere ist, ist schon aus diesem Grunde — es sprechen auch noch 
andere mit — die Punktion im Liegen von vornherein vorzuziehen. 
Zur Vornahme der Lumbalpunktion legt man den. Patienten am 
besten auf einem höheren, fahrbaren Untersuchungstisch mit nur 
wenig hochgestelltem Kopfteil auf die rechte Körperseite; man 
läßt ıhn das Kinn scharf auf die Brust beugen, die Knie möglichst 
nahe an den Leib heranziehen und die untere Rückenwirbelsäule 
maximal herauskrümmen (,Katzenbuckel‘‘). Zur Beruhigung und 
um bei empfindlichen Patienten ein plötzliches Einziehen der Wirbel- 
säule (‚„Mucken‘“) zu verhüten, läßt man ihn durch eine Hilfsperson 
mit dem einen Arm um den Nacken und dem anderen unter die Knie- 
kehlen hindurch festhalten, ohne dabei jedoch einen stärkeren 
/wang auszuüben; nötigenfalls kann der Wärter durch Erfassen 
und Anspannen seiner sich berührenden Hände einen erheblichen 
Druck entwickeln und auch energisch widerstrebende Patienten 
gut in der gewünschten Lage festhalten. » 


b) Einstichstelle. 


Sodann markiert man mit dem Farbstift die Darmbeinkämme 
(Christae iliacae) und zieht mit dem Finger die Verbindungslinie der 
höchsten Punkte derselben; bei einiger Übung genügt es auch, die obere 
(linke) Darmbeinschaufel mit dem V. Finger der linken Hand zu fixieren 
und den Zeigefinger derselben Hand genau in der Senkrechten darunter 
auf die Mitte der Wirbelsäule aufzusetzen: dieser trifft gewöhnlich 
auf den Dornfortsatz des IV. Lendenwirbels. Die passendste Ein- 
stichstelle ist aber der Raum zwischen dem III. und IV. Dorn- 
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fortsatz der entsprechenden Wirbel; denn da der Conus medullaris 
mit der unteren Fläche des I. oder II. Lendenwirbels endet und von 


III. Interspinalraum 
IV. 


En Processus spin. vert. lumb III. 
5 EELNZ 


Abb. 1. Die Einstichstelle. 


a—b — Verbindungslinie der Darmbeinkämme. 


da ab die Cauda equina im Liquor des Duralsackes frei flottiert, 
so kann man unterhalb des II. Lendenwirbels einstechen, ohne be- 
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Abb. 2. Verhältnis von Rücken- Abb. 3. Querschnitt in Höhe der 
mark zu den Wirbeln, Punktionsstelle. 
a und b zeigen die Richtung der Punktions- a. Dura mater. 5b. Cavum subdurale. c. Arach- 
nadel an. ä noidea. d. Cavum subarachnoidale. e. Conus ter- 


minalis. f. Filamente der Cauda equina. g. Punk- 
’ tionsnadel in situ. 
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fürchten zu müssen, mit der Punktionsnadel das Rückenmark zu 
schädigen. Die Lumbalfilamente weichen der Nadel aus, ohne ver- 
letzt zu werden, und ihre Berührung erregt bei dem Patienten ge- 
legentlich höchstens eine Sensation in den Beinen. — Man hat also 
den andrückenden Zeigefinger einfach in der Mittellinie kopfwärts 
bis zum nächsten (dem dritten) Interspinalraum zu führen,-wo man 
unmittelbar vor dem Fingernagel einsticht. Ebensogut kann 
man aber auch zwischen dem IV. und V. Dornfortsatz eingehen; 
die Wahl hängt von verschiedenen Umständen ab und muß von Fall 
zu Fall entschieden werden. Im allgemeinen ist es geraten, mög- 
lichst tief zu punktieren, um z. B. bei Blutbeimengung noch die 
Möglichkeit zu haben, aus einer höher gelegenen Stelle klaren Liquor 
zu erhalten. Hat man einen Patienten schon sehr häufig punktiert 
(z. B. bei eitriger und tuberkulöser Meningitis) und den IV. sowie 
den III. Interspinalraum für einige Zeit zur Punktion 
unbrauchbar gemacht, oder liegen ausnahmsweise die 
betreffenden Dornfortsätze besonders nahe übereinander, 
so kann man auch gefahrlos zwischen dem II. und II. 
Lendenwirbel eingehen. Sind auch die Dornfortsätze 
gewöhnlich leicht zu tasten, so kann das Absuchen bei 
fetten Patienten und insbesondere Patientinnen doch 
recht mühevoll sich gestalten. 


c) Punktionsnadel. 


Die Punktionsnadel ist eine Hohlnadel von ca. 9 
bis 12 cm Länge und 1—1,5 mm Dicke; zu dicke Nadeln 
sind zu vermeiden wegen der leichteren Möglichkeit 
der Verletzung eines Gefäßes und der des Nachsickerns 
von Liquor. Die Gefahr der Gerinnung besteht in der 
Regel ja nicht und bildet keinen Einwand gegen die 
grundsätzliche Benutzung enger Kanülen. Natürlich 
muß die Nadel eine scharfe Spitze haben, um ein glattes 
und daher möglichst schmerzloses Eindringen zu gewähr- 
leisten; außerdem ıst die Nadel mit einem Mandrin 
versehen, der ein gut faßbares Griffstück mit einem 
Arretierungsstift trägt. Am besten hält man sich Nadeln 
von verschiedener Länge und Stärke (für magere 
und fette Personen, für Kinder usw.), trocken steri- 
lisiert in entsprechenden, mit Wattebäuschen verschlos- 
senen Reagenzgläsern, in größerer Anzahl bereit, um 
jederzeit sofort eine Punktion vornehmen und bei der 


etwaigen Möglichkeit, mehrfach einstechen zu müssen, pP ie 4. 5 ; 
immer frische Nadeln verwenden zu können, sowie die ran den 


chemische Untersuchung in keiner Weise durch an- B Griffstück des Man- 
| rn x ee drins. 
haftende Feuchtigkeit zu stören. Gewöhnlich werden « Arretierungsstift. 
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das Nadeln aus vernickeltem Stahl sein, die vollauf genügen; 
doch gibt es auch durch Ausglühen sterilisierbare Platiniridium- 
und Tantalnadeln, die den Vorteil größerer Elastizität und ge- 
ringerer Bruchgefahr (bei unruhigen Patienten) besitzen. Von 
Quincke ist ein Punktionsbesteck angegeben worden, in dem 
auch das Instrumentarium zur Druckmessung enthalten ist; meist 
wird man es aber vorziehen, sich nach seinen persönlichen Wünschen 
selbst ein solches zusammenzustellen. 


d) Vornahme der Punktion. 


Hat man es mit einem aufgeresten, ängstlichen oder empfind- 
lichen Patienten zu tun, so gibt man ihm zweckmäßig !/, Stunde 
vor der Lumbalpunktion 0,005 oder 0,01 g Morphium subkutan. 
Die Gegend der Einstichstelle durch Äthylehlorid zuanästhesieren, 
ist nicht ratsam, da einmal viele Patienten dort gegen Kälte über- 
empfindlich sind (dazu die hyperästhetischen Tabiker!), anderer- 
seits man schwerer palpieren und einstechen kann. Man kann fast 
sagen: der Einstich bereitet weniger Schmerz wie die Anästhesie- 
rung. Selbstverständlich muß die Einstichstelle gewaschen und mit 
Alkohol und Äther oder Jod gehörig desinfiziert werden, wie über- 
haupt streng aseptisch gearbeitet werden soll. 

Indem man die Nadel so zwischen Daumen und Mittelfinger 
der rechten Hand hält, daß der Zeigefinger auf den Mandrinkopf 
drückt, sticht man direkt vor dem eingedrückten linken . Zeige- 
finger senkrecht in die Haut ein. Während des Vordringens durch 
die Weichteile richtet man die Spitze der Nadel etwas konfwärts 
(Winkel von 80—70°) — dabei nıcht von der Medianebene abweichen! 
—, um zwischen den schief nach unten und hinten gerichteten 
Dornfortsätzen durchzukommen, und durchsticht das Ligamentum 
supraspinale und interspinale, sowie die Dura mater und Arach- 
noidea. Auf knöchernen Widerstand darf man keinenfalls stoßen; 
geschieht es doch, so kann man noch durch teilweises Zurückziehen 
der Nadel und Änderung der Riehtung zum Ziele gelangen. Ge- 
legentlich ist man aber genötigt, die Nadel ganz herauszuziehen und 
an einer benachbarten Stelle neuerdings — am besten mit frischer 
Punktionsnadel! — einzugehen. An dem Aufhören des elastischen 
Widerstandes spürt man sofort, daß man im Subarachnoidalraum 
ist; nach einiger Übung hat man ein ganz untrügliches Gefühl dafür, 
wann das Ligamentum durchstochen ist und wann die Nadel in den 
Subarachnoidalraum eindringt.. Beim Erwachsenen tritt die Nadel 
ın einer Länge von 5—7 em, bei Kindern von über 2 em in den 
Körper; ganz erhebliche Unterschiede werden vor allem durch das 
größere oder geringere Fettpolster bedingt. 

Nun zieht man den Mandrin heraus und der Liquor tropft 
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hervor; kommt kein Liquor zum Vorschein oder tropft er allzu 
langsam, so kann man dem durch geringes Vor- oder Zurückschieben 
sowie durch Drehen der Nadel ahhelfen. Nachdem man durch Ein- 
schalten eines der verschieslenen Druckmesser den Druck fest- 
gestellt hat, läßt man so viel Liquor, wie man zur Anstellung sämt- 
licher Reaktionen benötigt — ca. 10 cem —, langsam abfließen. 
indem man ihn portionsweise in sterilen Reagenzgläsern auffängt. 


a = Konus medullaris. 


b = Cavum subarachnoi- 
dale. ° 


c = Arachnoidea. 

d = Cavum subdurale. 
: € == Dura mater. 

f — Cavum epidurale. 

9 = Lig. interspinale. 

» — Lig. supraspinale. 

‘% = Processus spinosus. 

k = Wirbelkörper. 

! == Punktionsnadel. 


Abb. 5. Topographische Verhältnisse der Punktionsgegend. 


Unter ‚Umständen stellt man darauf noch den Enddruck fest 
(insbesondere bei der therapeutischen Druckentlastung), zieht dann 
die Nadel rasch heraus und schützt die m durch einen 
Heftpflasterverband. 


e) Verhalten nach der Punktion. 


Ohne daß der Patient sich vorher aufrichtet, wird er auf dem 
Untersuchungstisch in sein Zimmer gefahren und ins Bett. gelegt, 
aus dem zuvor Keil- und Kon entfernt worden sind. Wenn 
der Patient mindestens 24 Stunden so in strenger Horizontallage 
bleibt, dann kommen. unangenehme Folgeerscheinungen so gut wie 
nie vor. Damit ist die Frage der „ambulanten“ Punktion von 
vornherein in verneinendem Sinne entschieden: sie ist ein grober 
Kunstfehler. Dagegen spricht nichts gegen die Vornahme der 
Punktion im Privathause. | \ 
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III. Komplikationen, Folgeerscheinungen 
und Gefahren. 


a) Komplikationen. 


Dieses die normal verlaufende Lumbalpunktion. Bei einem 
kleinen Prozentsatz der Fälle pflegen aber verschiedene. — einmal 
diese, manchmal jene — Komplikationen aufzutreten. 

Einmal ist man bei sehr unruhigen Patienten gezwungen, 
die Lumbalpunktion nicht in liegender, sondern in sitzende 
Stellung vorzunehmen. Man läßt alsdann den Patienten sich rück- 
lings auf einen Stuhl setzen, und ein Wärter greift, vor dem Patienten 
stehend, mit den Armen von hinten her unter den Achseln durch 
und drückt gleichzeitig mit der Brust den Kopf stärker vornüber. 
Auch bei Deformitäten der Wirbelsäule kann unter Umständen 
die sitzende Stellung eine Erleichterung der Lumbalpunktion mit 
sich bringen. Schließlich kann gelegentlich bei sehr schwachem 
Drucke der Übergang aus der liegenden in die sitzende .Stellung 
notwendig werden, wenn man überhaupt Liquor erhalten will; 
natürlich ist bei diesem Wechsel größte Vorsicht geboten und er 
darf nur langsam erfolgen, wobei noch besonders darauf zu achten 
ist, daß der Liquor tropfenweise abfließt. — Auf jeden Fall ist es 
ratsam, ın sitzender Stellung nur im, Notfalle zu punktieren und 
immer erst zu versuchen, mit der Seitenlage auszukommen. Bei 
schwachem Druck hilft häufig tiefes Atmen und Anspannung der 
Rumpfmuskulatur durch den Patienten nach. Popper und Löwy 
(Wien. klin. Woch. 1917, Nr. 50) empfehlen bei Unruhigen angelegent- 
lich den Paraldehydschlaf als äußerst bequem und unschädlich; 
bei Männern 8—10—15 g in 100 ccm Ag. dest., bei Frauen 6—8g, bei 
Kindern 5 g und weniger. Gewöhnlich kommt man aber auch ohne 
dieses Mittel zum Ziel; doch muß zugegeben werden, daß. die Ein- 
schläferung der Anwendung stärkerer Gewalt vorzuziehen ist, ins- 
besondere bei Paralytikern in hohem Erregungszustand. 

In seltenen Fällen ist es auf keinerlei Weise möglich, in. der 
Mittellinie in den Lumbalsack zu gelangen. Es sind das Fälle 
mit sehr eng und schräg übereinander liegenden Dornfortsätzen, mit 
pathologischen Veränderungen der Wirbelsäule oder des Ligamen- 
tum interspinale. Dann kann man sich in der Weise helfen, daß 
man ca. 11/, cm neben der Mittellinie einsticht und die Nadel gleich- 
zeitig schräg nach oben und medianwärts richtet; damit gelangt 
man meist noch zum Ziel. . 

Unangenehmerweise passiert es gar nicht selten, daß man ein 
Blutgefäß ansticht und dann blutig verfärbten Liquor erhält; 
dieser macht aber die Anstellung einer Reihe von Untersuchungen 
unmöglich oder doch schwierig. Man kann versuchen, durch eine 
zweite, um einen Wirbel höher gelegene Punktion klaren Liquor zu 
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bekommen; oder man probiert es erst mit leichtem Vor- oder Zurück- 
“ schieben und Drehen der Nadel, wobei der blutige Liquor ganz plötz- 
lich völlig klar werden kann. Zuweilen sind auch nur die ersten 
Tropfen des Liquors blutig verfärbt und es tritt allmählich eine 
Klärung ein; da aber umgekehrt auch auf anfänglich klaren Liquor 
blutig verfärbter folgen I. ist dringend anzuraten, den Liquor 
stets in mehreren getrennten Portionen aufzufangen, um nicht 
den großen Ärger zu erleben, daß einem der klare Liquor noch nach- 
träglich durch einige Blutstropfen verdorben wird. Nötigenfalls mub 
man aber mit dem blutigen Liquor auszukommen suchen; durch 
sofortiges Zentrifugieren gelingt es, ihn zu klären und zu verschie- 
denen Zwecken doch noch benutzbar zu machen. Bedarf man un- 
bedingt klaren Liquors und gelingt es auf keine der Arten, blutfreie 
Flüssigkeit zu erhalten, so bleibt nichts übrig, als einige Tage zu 
warten und dann erneut zu punktieren. 

Schließlich bleibt noch der seltene Fall, wo man mit Sicherheit 
glaubt, im Duralsack zu sein, und wo doch auf keinerlei Weise ein 
Tropfen Liquor zu erhalten ist. Es kann dann die Nadelöffnung 
durch vorgelagerte Dura oder Lumbalfilamente verstopft sein, und 
durch Verschieben der Nadel läßt sich das Hindernis beseitigen; 
wenn Gewebsdetritus in die Öffnung eingedrungen -ist, stößt man 
ihn durch den wiedereingeführten Mandrin zurück. In anderen 
Fällen sind alle Manipulationen (Drehen, Vor- und Zurückschieben 
der Nadel usw.) erfolglos und auch weitere Punktionsversuche 
fallen negativ aus. Dies kann durch entzündliche Adhäsionen und 
Verklebungen der spinalen Meningen oder durch Verlegung des 
Aquaeductus Sylvii (infolge Druck von Hirntumoren) oder auch 
durch Verschluß des Foramen Monroi bedingt sein. Auch kann der 
Liquor bei Meningitis in einen dicken Eiter verwandelt sein; in 
dem Fall empfiehlt es sich, mit der Spritze anzusaugen. Kommt 
dabei jedoch klarer Liquor zutage, so ist die Aspiration sofort ein- 
zustellen und der Liquor durch NaCl-Lösung zu ersetzen. Daraus 
geht hervor, daß man für gewöhnlich, bei schwachem Druck, grund- 
sätzlich von der Aspiration absehen soll. 

Schließlich kann es vorkommen, daß man weder median noch 
lateral, weder in Seitenlage noch in Sitzstellung überhaupt in den 
‘ Duralsack einzudringen vermag. Dann unternimmt man am besten 
erst naeh einigen Tagen einen zweiten Versuch, der zuweilen sofort 
glückt. Bildet dieses Verhalten schon eine Ausnahme, so sind die 
gänzlichen Versager ein sehr seltenes Vorkommnis. 


b) Folgeerscheinungen. 


‚Behält der Punktierte mindestens 24 Stunden lang die vor- 
geschriebene horizontale Lage streng bei, so treten unangenehme 
Folgeerscheinungen der Lumbalpunktion fast nie ein. Es ist 
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dabei schon von Wichtigkeit, daß der Patient vom Untersuchungs- 
tisch ins Bett getragen wird und nicht etwa selbst hinübergeht. 
Nonne sah bei einem Material von ca. 3000 Punktionen in 5—10% 
der Fälle Kopfschmerzen, Übelkeit, Rückenschmerzen während 
einiger Tage auftreten; zuweilen kann sich sogar ein länger an- 
haltender heftiger Meningismus einstellen. Meist sind es psycho- 
pathische und hysterische, sodann auch gerade die nervenge- 
sunden Kranken, bei denen diese Folgeerscheinungen auftreten. 
Im Gegensatz dazu vertragen die Kranken mit Tabes, Hirnlues, 
Paralyse, Meningitis die Lumbalpunktion fastimmer beschwerde- 
frei, man kann fast sagen, daß eine völlig beschwerdefreie Punk- 
tion (noch dazu, wenn die Vorsichtsmaßregeln nicht eingehalten 
werden und die Kranken schon bald nach der Lumbalpunktion 
wieder umherlaufen) eher für eine Erkrankung des Zentralnerven- 
systems, eine solche mit Nebenerscheinungen aber gegen diese 
spricht (Hirntumoren ausgenommen!). Dieses Verhalten ist darauf 
zurückzuführen, daß bei den genannten Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems einmal der Liquor vermehrt ist (worauf schon der 
meist erhöhte Liquordruck hindeutet) und auch rascher wieder 
ersetzt wird. — Gegen die unangenehmen Folgeerscheinungen der 
Lumbalpunktion . hilft Eisblase im -Nacken, Tieferlagern des 
Kopfes, Pyramidon u. dgl. oft rasch, zuweilen auch Suggestion; 
andererseits können recht heftige Beschwerden manchmal tagelang 
(mach Nonnes Beobachtung bis zu 10 Tagen) unbeeinflußbar fort- 
bestehen, bis sie sich allmählich verlieren. 


c) Gefahren. 


Die angeführten Folgeerscheinungen der Lumbalpunktion traten 
bei Patienten auf, bei denen keinerlei Bedenken gegen eine Lum- 
balpunktion vorlag. Etwas anderes ist es natürlich, wenn eine Er- 
krankung vorliegt, bei der die Vornahme der Lumbalpunktion 
eo ıpso das Leben aufs schwerste gefährden kann. ‘ In der Tat ist 
eine größere Reihe von Fällen bekannt geworden, bei denen. die 
Lumbalpunktion in kürzester Zeit zum Tode führte; Schönbeck 
(Inaug.-Diss., Berlin 1915, u. Areh. f. klin. Chir. CVII, 1915, H. 2) 
stellt insgesamt 71 Todesfälle nach Lumbalpunktion zusammen, 
wobei zu bemerken ist, daß sicher längst nicht jeder Fall veröffent- 
licht wurde. Größte Vorsicht ist vor allem geboten bei Gehirn- 
tumoren, besonders bei solchen der hinteren Schädelgrube. 
Die Todesursache ist wahrscheinlich eine Störung der Liquorkom- 
munikation,; auch kann bei Kleinhirntumoren durch Hinabdrängen 
eine direkte Atemlähmung (bulbäre Kompression) eintreten. 
Völlig geklärt ist die Frage noch immer nicht, doch scheint in den 
bei weitem meisten Fällen ein bulbärer Schock vorzuliegen; ganz 


Gefahren. — Juristisches. 14 


vereinzelt sind Fälle wie der von H. Marcus, bei dem sich ein 
großes Blutkoagulum um die Cauda equina herum fand. — Wie 
hat man sich also zu verhalten? Handelt es sich um einen Tumor 
außerhalb der hintsren Schädelgrube, so kann man ruhig punktie- 
ren; nur sei man doppelt vorsichtig in jeder Beziehung, lasse 
langsam und möglichst wenig Liquor abfließen, ersetze ihn wo- 
möglich durch physiologische NaCl-Lösung und verlängere die 
Zeit der strengen Horizontallage auf 48 Stunden. Besteht Ver- 
dacht auf einen Tumor der hinteren Schädelgrube, so 
handle man ebenso, lasse aber nur 1—2 cem Liquor ganz langsam 
ab und ersetze ihn auf jeden Fall durch NaQl-Lösung. Auf keinen 
Fall darf natürlich, wenn in solchen Fällen kein Liquor kommt, 
das Hilfsmittel der Aspiration angewandt werden; auch die Lum- 
balpunktion im Sitzen halte ich nicht für erlaubt. Bei Beobachtung 
dieser Vorsichtsmaßregeln und bei doppelt strenger Innehaltung 
der auch sonst nötigen habe ich noch keine schwerere Folgeerschei- 
nung, geschweige denn einen Todesfall erlebt. Wenn es trotzdem 
feststeht, daß alle Vorsichtsmaßregeln keine sichere Gewähr für 
die Vermeidung von Todesfällen bieten, so scheint mir dennoch die 
von verschiedenen Seiten erhobene Forderung, bei intrakraniellen, 
raumbeengenden Prozessen die Lumbalpunktion gänz zu unter- 
lassen, zu weit zu gehen und uns unnötigerweise eines der besten 
diagnostischen Hilfsmittel zu berauben. Ein gewisses Risiko muß 
eben mit in Kauf genommen werden. Wie vorsichtig man übrigens 
mit seinem Urteil sein muß, zeigte sich mir in folgendem Fall. Bei 
einem Patienten mit Urämie (Blutdruck 260 mm Hg) sollte die 
Lumbalpunktion vorgenommen werden; .beim ersten Einstich kam 
kein Tropfen Liquor hervor und es wurde sofort von: weiteren Ver- 
suchen Abstand genommen. Mehrere Stunden nach der ergebnis- 
losen Lumbalpunktion Auftreten von Krämpfen, Bewußtlosiskeit, 
Tod; bei der Sektion: ausgedehnte Blutung im rechten Scheitel- 
lappen. Hätte die Lumbalpunktion Erfolg gehabt, so wäre sie zweifel- 
los als alleinige oder mitwirkende Ursache am Tode angesehen worden. 


IV. Juristisches. 


Mit der Frage der Gefährlichkeit der Lumpbalpunktion ist 
naturgemäß eng die Frage verknüpft, ob der Arzt einen Patienten 
gegen seinen Willen punktieren darf. Praktische Bedeutung ge- 
winnt die Frage ja allerdings nur insofern, ob z. B. ein Gutachter 
berechtigt ist, auf der Vornahme der Lumbalpunktion 
zu bestehen. Vor dem hanseatischen Schiedsgerrcht für Arbeiter- 
versicherung kam sie vor einigen Jahren zu Entscheidung. Das 
Schiedsgericht gewann die Überzeugung, daß der Kläger nicht be- 
rechtigt war, die Vornahme der Lumbalpunktion zu Untersuchungs- 
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zwecken abzulehnen und wies ihn mit seinen Ansprüchen ab, da in 
der Ablehnung der Lumbalpunktion die unberechtigte Verweigerung 
einer unentbehrlichen Maßnahme liege. 

Von verschiedenen Seiten wird in letzter Zeit eine Klärung der 
Sachlage durch „oberste Entscheidung‘ auch für Krankenhaus- resp. 
Kassenpatienten angestrebt. Meines Erachtens ist jedoch eine Ände- 
rung des jetzigen Zustandes keinesfalls wünschenswert; wahrschein- 
lich würde dem Arzt nur eine größere Verantwortung aufgebürdet, 
während andererseits die Möglichkeit, einen widerstrebenden 
Patienten zur Lumbalpunktion zu veranlassen, durchaus nicht ge- 
bessert wäre. Daß wır mit dem „‚gesetzlosen“ Zustande gewiß besser 
daran sind, lehrt auch die Behandlung der Frage von seiten der Mili- 
tärbehörde. Diese hat mehrfach die zwangsweise Vornahme 
der Lumbalpunktion überhaupt abgelehnt und im übrigen alle Verant- 
wortung für etwaige unangenehme Folgen einer Lumbalpunktion den 
Ärzten zugeschoben, so daß nunmehr viele derselben prinzipiell gar 
keine Lumbalpunktion bei einem Soldaten vornehmen! 

Von einem Sanitätsamt schließlich ist sogar ein direktes Verbot 
der „diagnostischen“ Lumbalpunktion herausgekommen; abgesehen 
davon, daß auch bei der akuten Meningitis die erste Lumbalpunktion 
immer mehr oder minder „diagnostischen“ Charakter zeigt, läßt ein. 
solches Verhalten erkennen, wie rückständig selbst an maßgebenden 
Stellen leider noch die Kenntnisse über die Lumbalpunktion — über: 
ihre Indikationsstellung, ihre ‚Gefahren‘ und ihre oft ausschlag- 
gebende Bedeutung gerade für unklare Fälle (z. B. Entscheidung: 
Neurasthenie — beginnende Paralyse!) — sind und wie notwendig 
die Aufklärung über diese so- wichtigen Tatsachen ist. 

Jedenfalls ist unter solchen Umständen der alte Zustand vor- 
erst entschieden vorzuziehen: bei akuten und auch bei schweren 
chronischen Erkrankungen des Zentralnervensystems kommt es ja 
überhaupt nicht zu einer Weigerung, während man bei der ‚„punktions- 
hbedürftigen‘‘ zweifelhaften Fällen mit Gesetz nicht mehr erreicht wie 
ohne dasselbe. Für die Begutachtung kann man ja ohnedies schon 
jetzt einen genügend starken Druck ausüben. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist aber in jedem Falle 
das Verhalten des Arztes. Bei geschicktem Vorgehen wird man 
es nur selten erleben, daß ein Patient dıe Vornahme der Lum- 
balpunktion ablehnt. Im allgemeinen scheint es nicht ange- 
braeht, den Patienten über die Art des Eingriffs genau aufzu 
klären, da er dadurch meist nur kopfscheu gemacht wird; anders 
ist es bei gebildeten Patienten, die man durch Aufklärung eher be- 
ruhigt. Ist die erste Punktion anstandslos gelungen und gut ver- 
tragen worden, so hat man mit weiteren Punktionen, die zur Kon- 
trolle der Therapie ja so äußerst wichtig sind, niemals Schwierigkeit; 
im umgekehrten Falle aber wird man öfter sein Ziel nicht erreichen. 


C. Die allgemeine Diagnostik des Liquor cerebro- 
spinalis unter normalen und pathologischen Ver- 
‚hältnissen. 


1. Physikalisches Verhalten. 


a) Ursprung und Zweck. 


Die früher viel diskutierte Frage nach dem Ursprung der 
Zerebrospinalflüssigkeit ist jetzt fast einstimmig dahin entschieden 
worden, daß sie ein Sekret des Plexus chorioideus darstellt. 
Nur wenige Autoren, am energischsten Mestrezat (Le liquide 
C. R. normal et pathologique. These de Montpellier 1911; Le liquide 
C. R. normal] et pathologique. Paris 1912, A. Maloine), sehen den 
Liquor noch als ein Transsudat oder vielmehr als das Produkt 
eines dialytischen Prozesses an. Die Entscheidung ‚Sekretion‘ 
oder ‚Dialyse‘ ist also noch nicht ganz spruchreif, wenn auch die 
Wahrscheinlichkeit der Sekretion die größere ist; möglicherweise 
haben wir aber ım Liquor überhaupt eine Mischung von Sekret 
und Transsudat vor uns. Die Deutung des Liquors als ein Lymph- 
sekret (Lewandowsky) hat wenig Anklang gefunden. Der Um- 
stand, daß die Abderhaldenschen Abwehrfermente im Liquor 
nicht gefunden wurden (Kafka, Deutsche med. Woch. 1917, Nr. 5; 
Leschke u. Pinkussohn, ebenda 1917, Nr. 1), spricht ebenfalls 
gegen die Lymph- und Transsudatnatur des Liquors, da in echten 
Transsudaten die Abwehrfermente zu finden sind. — Wenn aber 
der Liquor an sich auch kein Transsudat ist, so können doch manche 
seiner Eigenschaften entschieden durch Transsudationsprozesse 
beeinflußt werden; das geht einwandfrei aus dem Verhalten des 
Liquors bei gesunden und kranken Meningen hervor. So können 
chemische Substanzen, die im normalen Liquor gar nicht oder nur 
in geringer Menge vorhanden sind, bei Erkrankung der Meningen 
in ihm auftreten oder zeigen eine deutliche Vermehrung. Auf eine 
Änderung der Permeabilität der Meningen ist auch das Auftreten 
von Komplement und Normalambozeptor im Liquor bei akuten 
Meningitiden und bei der Paralyse zurückzuführen; beide Körper 
fehlen normalerweise im Liquor, sind aber sonst in Transsudaten 
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nachweisbar. Alle diese Befunde, besonders aber das Erscheinen 
chemischer Substanzen, die sonst fehlen, bei lädierten Meningen 
im Liquor, scheinen mir mit Sicherheit gegen den Transsudatcharakter 
des Liquors zu sprechen. Der Einwand, daß gewisse chemische 
Stoffe auch normalerweise im Liquor auftreten können und daß 
die Meningen eben ein sehr fein differenzierendes Filter darstellen, 
ist keineswegs beweisend; denn es ist den Meningealzellen gewiß 
nicht zuzutrauen, daß sie sowohl qualitativ wie quantitativ so 
elektiv arbeiten, wie es der Fall sein müßte, wenn sie bei den ver- 
schiedensten Stoffen Auftreten und Vermehrung sowie das wechsel- 
volle gegenseitige Verhalten von Liquor- und Serumkonzentration 
regulieren sollten. Andererseits ist es dagesen einleuchtend, daß 
der Plexus mit seinem viel differenzierteren Epithel qualitativ und 
quantitativ regulierend sezerniert und daß die Meningen, die nor- 
malerweise nur ‚für einzelne Stoffe durchgängig sind, im lädierten 
Zustande die . verschiedensten, sonst von ihnen zurückgehaltenen 
oder vom Plexus kontrollierten Substanzen in den Liquor über- 
treten lassen, wobei sie nur die weniger komplizierte Fähigkeit zeigen, 
sich gegen manche Stoffe trotz Läsion auch jetzt noch refraktär zu 
verhalten. — Diese Ausführungen erwähnten schon, daß die nor- 
malen Hirnhäute eine ziemlich schlechte Durchgängigkeit zeigen. 
Es kommt ihnen also eine Schutzrolle zu, deren Leistung bei krank- 
haften Prozessen herabgesetzt ist. — Bemerkt sei noch, daß die 
Ventrikelflüssigkeit gewisse Unterschiede von der Spinalflüssigkeit 
zeigen kann; Gallenfarbstoff fehlte z. B. in den Ventrikeln, wenn er 
im Lumbalsack nachweisbar war. Andererseits gehen aber bei 
Ventrikelblutungen Blutfarbstoff und Blutelewentein den Liquorüber. 

Der Zweck der Zerebrospinalflüssigkeit ist kurz dahin zu um- 
schreiben, daß sie die Zentralorgane schützen soll. Diese schwimmen 
sozusagen in ihr und erhalten dank der Ausweichungsfähigkeit der 
Zerebrospinalflüssigkeit infolge der Elastizität des Meningealsackes 
einen vortrefflichen Schutz vor mechanischen Schädigungen. Als 
weitere Aufgabe kommt noch die Regulierung der Blutzufuhr zum 
Gehirn hinzu, während der Liquor für die Ernährung der Zentral- 
organe keine Rolle spielt. Schließlich werden Abbauprodukte des 
Gehirns vom Liquor aufgenommen und durch seine Vermittlung aus- 
geschieden. 


b) Menge und Druck. 


Die Menge des Liquors schwankt nach den Angaben der ver- 
schiedenen Autoren in der Norm zwischen 60—150 cem. Die untere 
Grenze scheint aber für normale Verhältnisse sicher zu tief ge- 
griffen; 8S0—100 cem sind als Minimum anzunehmen. Bei atrophi- 
schen Greisengehirnen steigt die Liquormenge bis auf 300 ccm. 
Im. Subarachnoidalraum des Rückenmarks befindet sich zirka die 
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Hälfte des Liquors, in den Ventrikeln sind nur etwa 20—30 ccm 
enthalten. Innerhalb von 24 Stunden erneuert sich der Liquor 
6— mal; viel rascher geht jedoch die Erneuerung nach einer Liquor- 
entnahme vor sich und ganz enorme Mengen können sich bei dauern- 
der Liquorentziehung (Fistel, nach Operation usw.) entleeren (bis 
zu 1 Liter in 24 Stunden). Nach dem Tode wird der Liquor resorbiert 
und kann nach ca. 72 Stunden schon verschwunden sein; doch be- 
stehen hier große individuelle Unterschiede. 

Große Meinungsverschiedenheiten bestehen noch immer über 
die Druckhöhe des Liquors. Als physiologische Druckwerte finden 
sich bei horizontaler Lagerung des Patienten 40—200 mm Wasser 
angegeben; welchen Einfluß die Stellung des Patienten auf die Druck- 
höhe ausübt, ıst daraus zu ersehen, daß eine ‚‚horizontale‘‘ Druck- 
höhe von 120 mm auf 200—300 mm hinaufgeht, wenn der Patient 
in sitzende Stellung gebracht wird. Von Bedeutung für die Druck- 
höhe ist auch, ob der Patient ruhig atmet oder stark preßt; ım 
letzteren Falle wird der Druck erheblich hinaufgetrieben, ebenso 
natürlich bei Schreien, Krämpfen, Abwehrbewegungen usw. Um 
vergleichbare Resultate zu erhalten, ist es daher unbedingt nötig, 
die Druckmessung resp. die Punktion stets unter gleichen Bedin- 
gungen, d. h. bei gleicher Lagerung des Patienten, und körperlicher 
wie psychischer Ruhe desselben vorzunehmen. Die meisten Forscher 
nehmen jetzt einen Druck von 60—120—150 mm Wasser bei horizon- 
taler Lagerung als physiologisch an, 150—180 mm oder höchstens 
noch 200 mm als Grenzwert und einen noch höheren Druck als 
sicher krankhaft. Meist ist in patholögischen Fällen der Unterschied 
gegen die Norm ein so deutlicher, daß ein zweifelhafter Befund nur 
selten erhoben wird; man findet 300, 500, ja 1000 mm Druckhöhe. 
Ohne Benutzung eines besonderen Instrumentariums zeigt sich die 
Druckerhöhung nach Herausziehen des Mandrins in der Regel schon 
daran, daß der Liquor in stärkerem oder schwächerem- Strahl her- 
vorspritzt; der geübte Untersucher kann sich daher schon an der 
Art, wie der Liquor aus der Nadel zum Vorschein kommt, bis zu 
einem gewissen Wahrscheinlichkeitsgrade. über die Druckverhält- 
nisse des Liquors orientieren. Dabei darf aber nicht vergessen 
werden, daß infolge behinderten Liquorabflusses (durch Vorlagerung: 
von Dura, Detritus, Filamenten usw.) eine Druckerhöhung ver- 
borgen bleiben kann. — Viel weniger Bedeutung kommt der Druck- 
erniedfigung zu; sie ist relativ selten und findet sich vor allem 
bei Kollapszuständen. Beim Gesunden wird der Druck durch Kälte- 
einwirkung am Rumpf oder an den Gliedern — um 50—70 mm — 
sowie durch Vornahme der Bierschen Stauung am Halse erhöht. Bei 
Nervengesunden kann der Liquordruck parallel einer bestehenden 
Blutdruckerhöhung gesteigert sein; dies Verhalten ist aber durchaus 
nicht die Regel, so daß ein Mißverhältnis beider Druckwerte nichts 
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zu besagen hat und — ım Gegensatz zu Parisot — keinen Grund 
zu besonderem Nachforschen gibt!). Die Atmungsschwankung 
beträgt bis 20 mm, die herzpulsatorische Schwankung ca. 6 mm; 
ein Fehlen dieser Schwankungen deutet auf Absperrung des unteren 
Lumbalsackes (durch Tumor usw.) hin. 

Weiterhin fand Knauer (Münch. med. Woch. 1916, Nr. 25), daß 
auch ‘bei Durchlöcherung des Duralsackes (Schußverletzung) die 
zirkulatorischen Schwankungen des Liquorspiegels fehlen, da der 
Liquor durch das Loch in den Extraduralsack ausweicht. Demgemäß 
ist die Pulsation des Liquorspiegels differentialdiagnostisch für 
oder gegen Duraverletzung verwendbar; da aber bei der Enge des 
Duralraumes bei Verletzungen oberhalb der Kaudalgegend eine Ver- 
letzung der Dura stets mit einer solchen des Marks einhergeht, ist bei 
Verletzung der Hals- und Brustwirbelsäule ein Fehlen der Pulsation 
zugleich eine Gegenindikation gegen die Laminektomie. (Andererseits 
treten Schultz und Hancken, Münch. med. Woch. 1916, Nr. 18, 
bei Markverletzung gerade für eine Erweiterung der Operationsindika-. 
tion ein. Durch diese entgegengesetzte Schlußfolgerung wird natür- 
lich der differentialdiagnostische Wert des Symptoms nicht berührt.) 


Methoden der Druckmessung. 


Den Methoden der Druckmessung sei die Bemerkung voraus- 
geschickt, daß auch die beste an irgendeiner Fehlerquelle krankt. 
Nach unserer Ansicht ist es ein müßiger Streit, die „‚beste‘‘ Methode 
einführen zu wollen; denn es kommt gar nicht so sehr darauf an, 
exakte absolute Werte zu erhalten. Die Hauptsache ist vielmehr, 
vergleichbare Zahlen zu bekommen, also exakte relative Werte; 
das erfordert, daß man einmal selbst immer mit der gleichen Methode 
arbeitet und andererseits bei Publikationen die angewandte Methode 
angibt, um sowohl seine eigenen Resultate miteinander vergleichen 
und fremde Ergebnisse richtig bewerten zu können. 


«. nach Quincke. 


Am bequemsten und daher am verbreitetsten ist noch immer 
die Steigrohrmessung nach Quincke. Das Instrumentarium be- 
steht aus einem doppelt rechtwinklig gebogenen Glasrohr von 10 
bis 15 cm, einem Kautschukschlauch von ca. 40 cm Länge und 
einem auf die Punktionsnadel passenden Ansatzkonus. Das Lumen 
der Röhren sei möglichst eng — ca. 1,5—2 mm —, so daß der Fassungs- 
raum des ganzen Systems nur ca. 2—3 ccm betrage. Alle Teile 


!) Böttner (Münch. med. Woch. 1918, Nr. 47) berichtet über erheb- 
liche Druckerhöhung bei Polyzythaemie; in einem Fall betrug der Liquor- 
druck 570 mm bei normalem Blutdruck. 
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müssen wie die Nadel steril sein. Nachdem der erste Tropfen Liquor 
herausgeflossen ist und man sich überzeugt hat, daß keine Blut- 
beimengung durch Gefäßverletzung vorliegt, setzt man den Ansatz- 
konus auf die Punktionsnadel. | 
Anfangs senkt man das $teig- 
rohr. etwas (jedoch nicht zu 
tief, um keine Aspiration durch 
Heberwirkung auszuüben!), bis 
der Liquorspiegel in ihm er- 
scheint; dann hebt man es der 
Höhe des Druckes entsprechend 
mehr oder weniger, so daß der 
Spiegel bei den Atmungsschwan- 
kungen ziemlich im Bereich der 
Mitte des Steigrohrs bleibt. Es 
ıst vorteilhaft, das Glasrohr mit 
einem gut sichtbaren Markie- 
rungsstrich zu versehen, den 
man auf den mittleren Liquor- 
spiegel einstellt. Mißt man nun 
die senkrechte Strecke vom 
Niveau der Einstichstelle bis 
zum Flüssigkeitsspiegel (mit 
Maßstab oder Bandmaß), so er- 
hält man den Wert des Liquor- 
druck. Man kann jetzt das 
Steigrohr senken, den Liquor 
langsam heraustropfen lassen 
und nach Entnahme der ge- 
wünschten Menge (weniger 2 bis 5 
3 cem, die man noch aus dem Abb. 6. 
‚System erhält) auch noch den Druckmessung nach Quincke. 
Enddruek bestimmen. Beim A — Ansatzkonus steckt im Kanülenende, 


: B = Steigrohr gehoben zur Druckmessung. 
Herausziehen der Nadel achte — Flüssigkeitsspiegel auf Markierungsstrich 


man darauf, daß die Steigrohr- D— ee zur Liquorentnahme. 
öffnung sich in Höhe des Ein- 

stichniveaus befindet, damit der im System befindliche Liquor nicht zur 
Nadel oder zum Steigrohr hinausläuft. Bei Verwendung eines langen 
Steigrohres und eines kurzen Schlauchansatzes (eine Modifikation, 
die von mancher Seite vorgezogen wird wegen der Veränderung des 
Schlauchlumens infolge des Auskochens) nimmt man nach der Be- 
stimmung des Anfangsdruckes das Meßsystem ab, läßt die gewünschte 
Liquormenge heraustropfen und schaltet zur Enddruckmessung 
den Apparat wieder ein. — In Erwartung eines sehr stark (über 
500 mm) erhöhten Druckes halte man ein Besteck mit einem ent- 
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sprechend: längeren Schlauch 'in Bereitschaft; für die meisten Fälle 
alas aber‘ die u. mm Bean vollauf, 


ß. nach Kansch und Reichmann. | 

Kausch (Deutsche med. Woch. 1908, Nr. 51) modifizierte die 
originale Druckmessungsmethode von Quincke durch Einführung 
einer besonderen Zweiwegepunktionsnadel, die vermeidet, daß in 
der Zeit zwischen Herausziehen des Mandrins und Einschalten des 
Verbindungsschlauches unnötig Liquor verloren geht. Nach Ein- 
stechen der Nadel zieht man den Mandrin C zurück und schiebt die 
Nadel eventuell noch vor oder 
zurück, bis aus. dem geöff- 
neten (A) Schenkel der Liquor 
hervortropft. Nun wird Hahn 
A sofort geschlossen, Hahn B 
geöffnet und die Glasröhre 
gesenkt oder gehoben, bis der 
Liquorspiegel bei dem einge- 
ätzten Markierungsstrich D 
steht. Die Ditferenz zwischen 
D und der Punktionshöhe zeigt 
den Druck an. Auch sonst 
wird wie bei der -Quincke- 
schen Anordnung verfahren, 
nur entnimmt man natürlich 
den Liquor aus dem Schenkel 
A und schließt währenddessen 
den Hahn B, um zur End- 
druckmessung wieder Hahn A 
zu schließen und B zu öffnen, 
den man dann zuletzt vor 
Herausziehen der Nadel gleich- 


ISBN) 
EN 


| |) ER falls schließt. -—- Ganz ähn- 
5 lich dem sehr brauchbaren 
ce $ Kauschschen Apparat ist der 


 &d von Beichmann (Münch. 
4 ' med. Woch. 1912, Nr. 9) an- 

89° gegebene; Reichmann ver- 

Abb. 7. meidet möglichst die Ver- ‚Abb. 8. 

wendung von Gummi, dessen 
Dehnbarkeit er beanstandet, und zieht Glas vor (3,8 mm lichte 
Weite). ‘Ein Nachteil ıst, daß seine Punktionsnadel keinen Hahn 
besitzt; die beste Lösung scheint mir: Nadel nach‘ Kausch und 
Manometer nach Reichmann. | 

' Gegen die obigen Druckmessungsmethoden wurde mehrfach 
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der Vorwurf erhoben, daß mit ihnen gar nicht der wirkliche Liquor- 
druck gemessen würde, da die vorhergehende Füllung des Meb- 
systems mit Liquor eine Verringerung der Liquormenge und somit 
eine Druckerniedrigung bewirke. Der Einwand ist gewiß. berech- 
tigt, hat aber nur theoretische Bedeutung. Wenn Schlauch und 
Glasrohr ein enges Lumen haben, fassen sie nur 2—3 ccm; diese 
Liquorentnahme ist aber nur von geringem, bedeutungslosem Ein- 
fluß auf die Druckhöhe. Weiterhin kommt es, wıe Schon betont, auf 
cxakte absolute Zahlen gar nicht an, sondern in erster Linie auf die 
Gewinnung: praktisch vergleichbarer Werte. 


y. nach Krönig. 


Immerhin führten diese Überlegungen dazu, prinzipiell andere 
Druckmessungsmethoden anzuwenden, bei denen eine Füllung des 
Meßsystems mit Liquor vermieden wurde. Besonders Krönig hat 
sich um die Konstruktion neuer Manometer verdient gemacht. 
Allerdings arbeitet sein erstes Modell (Deutsche med. Woch. 1897, 
Nr. 48, Vereinsbeil. Nr. 31) doch noch mit der Verwendung von 
Liquor, wenn auch einer geringen Menge. Als weitere Vorteile hebt 
Krönig hervor, daß mit seinem Manometer keine Aspiration statt- 
fände) (Heberwirkung des gesenkten Schlauches bei Quincke), daß 
man den Liquorabfluß mit dem Hahn regulieren könne (bei Kausch 
ebensogut möglich) und den Druck dauernd unter Kontrolle habe. 
Das Instrumentarium besteht aus einer Metallkanüle, die durch ein 
T-Rohr mit einem Satz gläserner Steigröhren in Verbindung steht. 
Die Kanüle besitzt einen Mandrin und einen um eine transversale 
Achse drehbaren Hahn; die Steigröhren haben eine Länge von je 
200 mm, eine lichte Weite von 1 mm, der Inhalt beträgt 0,15 cem. 
Das T-Rohr und die Kanüle fassen zusammen 0,1 cem; also wird beı 
Füllung von 3—4 Röhrchen (= 600-800 mm Druck) nur 0,48—0,64 
bis 0,1 ccm Liquor berötigt. Das T-Rohr hat einen horizontalen, 
einen im rechten Winkel nach oben und einen senkrecht nach ab- 
wärts gebogenen Schenkel; letzterer hat einen Schlauchansatz mit 
Klemme. Der horizontale Schenkel ist mit dem Kanülenkonus, der 
nach oben gerichtete mit dem Steigröhrchen durch kürzeste Schlauch- 
verkuppelungen in Verbindung gebracht. Nach Einstich der Kanüle 
Mandrin herausziehen, den ersten Tropfen Liquor abwarten, Hahn 
schließen. Ansetzen des Druckmessersystems, Hahn öffnen, Tlüssig- 
keit ins Steigrohr eintreten lassen, Farbe und Druckschwankungen 
beobachten. Hahn schließen, damit das Flüssigkeitsniveau ruhig 
steht, und Flüssigkeitssäule messen. Schlauchklemme öffnen, Liquor 
abfließen lassen; Hahn öffnen und tropfenweise weiterfließen lassen. 
Klemme schließen, Druck abermals messen usw. Da die Kapillarität 
der Röhren im Durchschnitt 15 mm beträgt, müssen diese von den 
erhaltenen Druckwerten abgezogen werden. Man setzt erst ein 
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Röhrchen an und dann — je nach der Druckhöhe — ein zweites, 
drittes usw. 


d. Quecksilbermanometer. 


Krönig konstruierte dann noch ein Quecksilbermanometer 
(Deutsche med. Woch. 1897, Nr. 50, Vereinsbeil. Nr. 32), wie das 
schon Wilms getan hatte. Krönig wendet jedoch gegen das Wilms- 
sche Manometer ein, es habe eine zu enge Manometerröhre und 
daraus ergäben sich erhebliche Fehler; die Röhre müsse mindestens 
0,6 eem weit sein, dann verbrauche man bei 1000 mm Wasserhöhe 
1,3 com Liquor. Vergleichende Untersuchungen mit anderen Me- 
thoden ergaben gut übereinstimmende Resultate. — Auf die Vor- 
teile der Druckmessung mit dem Quecksilbermanometer hat kürzlich 
nochmals Bungart (Psych.-Neurol. Wochenschr. 1916/17, Nr. 
51/52) hingewiesen. Er benutzt ein gewöhnliches Quecksilber- 
manometer und eine mit Dreiwegehahn und seitlichem Ansatzstück 
versehene Punktionsnadel. Die Nadel von Kausch ist jedoch vor- 
zuziehen, da sie eine einfachere Liquorentnahme zwischen Anfangs- 
und Enddruckmessung gestattet. Normalerweise fand Bungart 
im Liegen einen Druck von 6—20 mm Hg (im Sitzen 20—35 mm Hog). 

Was nun die praktische Druckmessung anbetrifft, so ıst zu 
sagen, daß man mit der alten Quinckeschen Steigrohrmethode 
(in der Modifikation: Nadel nach Kausch, Manometersystem nach 
Reiechmann) für gewöhnlich völlig auskommt. Die Gefahren der 
Aspiration und des zu raschen Liquoraustritts sind bei richtigem 
Arbeiten leicht vermeidbar und die gewonnenen Resultate sind trotz 
ihres nur relativen Wertes durchaus brauchbar, wenn man nur 
immer unter ganz gleichen Bedingungen arbeitet. Dagegen werden 
die Resultate durch das von fast jedem Untersucher: etwas modifi- 
zierte Instrumentarium (Lumen von Schlauch und Rohr, Länge 
des Schlauches usw.) immerhin so erheblich beeinflußt, daß man der 
besseren Vergleichsmöglichkeit wegen bei besonderen Unter- 
suchungen das Krönigsche Röhren- oder Quecksilbermanometer 
benutzen sollte. Wünschenswert wäre dennoch eine allgemeine 
Einigung über die Maße des Instrumentariums der Steigrohrmethode, 
z. B. Verbindungsschlauch 10 cm lang, lichte Weite 2,5 mm, Steig- 
rohr von 2,5 mm lichter Weite (Reichmanns 3,3 mm sind etwas 
viel; die Fehler durch Kapillaradhäsion und innere Reibung sind 
unbedeutend und eher in Kauf zu nehmen als die Druckverminde- 
rung infolge größeren Liquorverbrauchs durch ein weites Röhren- 
system). 


c) Aussehen und Farbe. 


Die normale Zerebrospinalflüssigkeit ist wasserklar, unter 
krankhaften Verhältnissen kann sie verschiedene Farben und ver- 
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ändertes Aussehen gewinnen. Damit ist aber nicht gesagt, daß ein 
wasserklarer Liquor gegen das Vorliegen eines krankhaften Liquor- 
befundes spricht. Abgesehen von chemischen Veränderungen, 
die dem Auge verborgen bleiben, lassen sich auch Zellvermehrungen 
durchaus nicht immer mit dem bloßen Auge erkennen; insbesondere 
gilt das von der Pleozytose bei Paralyse, Lues cerebri, Tabes, mul- 
tipler Sklerose,‘ Meningitis serosa und verschiedenen chronischen 
Leiden. Dagegen kommt eine Zellvermehrung bei akuten Ent- 
zündungen, insbesondere eine leukozytäre, meist durch eine mehr 
öder weniger starke Trübung zum Ausdruck; nicht sehr intensiv 
— wenn überhaupt vorhanden — ist sie in der Regel bei der Menin- 
gitis tuberculosa; während bei den übrigen infektiösen Meningitiden 
der Liquor völlig undurchsichtig, trübgelb und fast rein eitrig sein 
kann. In diesen Fällen bildet sich gern ein Fibringerinnsel, das sehr 
bald nach der Punktion ausfällt. 

Ein verhältnismäßig häufiges Vorkommnis ist die blutige Ver- 
färbung des Liquors, entweder durch ausgelaugten Blutiarbstoft 
oder durch die intakten roten Blutkörperchen. Im ersteren Fall 
ist der Liquor gleichmäßig und durchsichtig zitronengelb bis rotgelb 
und rotbraun verfärbt, im zweiten ist er trüb und leichtgelblich bis 
fleischfarben, je nach dem Grade der Blutbeimengung. Dement- 
sprechend handelt es sich im ersten Fall gewöhnlich um eine ältere, 
im zweiten um eine frischere, durch eine kurz zurückliegende 
zerebrale resp. spinale Hämorrhagie oder auch durch die Punktion 
selbst verursachte Blutbeimengung. Durch Zentrifugieren kann 
man den Liquor bei einer ganz frischen — einerlei ob organischen oder 
artefiziellen — Blutbeimengung völlig klären, indem sich die Erythro- 
zyten zu Boden setzen, während bei einer älteren Blutung der Liquor 
die Verfärbung — bedingt durch Auslaugung und Zerfall der Erythro- 
zyten — beibehält (Näheres im chemischen Abschnitt). 

Bei starkem Ikterus kann auch der Liquor ikterisch verfärbt 
sein; gewöhnlich muß aber der Ikterus schon langdauernd und 'sehr 
intensiv sein, bis eine Verfärbung des Liquors zustande kommt. 
Einen außergewöhnlich hochgradigen ikterischen Liquor fanden wir 
bei einem Fall von Gallengangskarzinom und multiplen tiefikterischen 
Wirbelmetastasen, die in den Wirbelkanal eingebrochen waren. 


d) Xantoehromie und Koagulation (Gerinnsel, Netz). 


Ätiologisch durchaus verschieden von der bei Blutungen vor- 
kommenden Gelbfärbung ist das unter dem Namen „Xantochro- 
mie‘ beschriebene Liquorsymptom (Zusammenfassung bei Raven, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 1912, Bd. 44, u. 1913, Bd. 49). Es 
handelt sich hierbei um eine mehr oder minder intensive Gelbfärbung 
(zitronengelb, grüngelb, bräunlichgelb) des Liquors, die regelmäßig 


22 Xantochromie. Koagulation. (Froinsches Syndrom.) 


auf eine starke Stauung desselben durch Absperrung des- oberen 
Teils des Subarachnoidalraums von dem unteren zurückgeführt 
werden konnte (durch Tumoren, Verwachsungen oder auch '— sel- 
tener — entzündliche Vorgänge). Das Zustandekommen’der Gelb- 
färbung in dem so abgesperrten Abschnitt ist mit kapillären Blu- 
tungen bei Stauungshyperämie zu erklären; dafür spricht auch, 
daß der Liquor im oberen, nicht abgesperrten Raum sich als normal 
erwies. Ferner konnte Reichmann an einem operierten Falle zeigen, 
daß nach Beseitigung des Hindernisses das Symptom wieder. ver- 
schwand. Wenn auch in den meisten Fällen der Sitz der Erkrankung 
ziemlich tief, etwa in Höhe des Lumbal- und unteren Dorsalmarks 
gelegen war, so ist doch die Lokalisation des raumbeengenden Pro- 
zesses für die Entstehung des Phänomens nicht allein ausschlag- 
gebend, da es auch in einem Fall von Kompression in Höhe des 
II. Dorsalsegments beobachtet wurde. — Eine besonders starke, 
schon braun zu nennende Verfärbung INGE ‘) kann 
bei Melanosarkom vorkommen. 

Regelmäßig pflegt die Xantochromie von anderen an 
veränderungen begleitet zu sein. Da ist einmal die starke Eiweiß- 
vermehrung (Albumine und Globuline), ebenfalls eine Folge der 
Stauung und Zirkulationsstörung, und das Auftreten von Eiweib- 
abbauprodukten (Albumosen und Peptone). Diese starke Eiweiß- 
vermehrung ist wohl auch die hauptsächliche Ursache eines weiteren, 
mit der Xantochromie äußerst; häufig kombinierten Phänomens, 
der Gerinnung (Koagulation) des Liquors: Froinsches Syndrom. 
Die Gerinnung kann sofort nach dem Ausfließen des Liquors aus der 
Kanüle eintreten und so stark sein, daß man das auffangende Reagenz- 
glas auf den Kopf stellen darf; meist gerinnt der Liquor innerhalb 
der ersten 10 Minuten, doch können auch mehrere Stunden darüber 
vergehen. Die Ursache des Symptoms ist — wie bei der Xantochromie 
— eine Liquorstauung (durch Tumor, Verwachsung, Meningitis usw.), 
die zum Übertritt von Fibrinogen und Fibrinferment führt. ‚Da aus 
Mangel an Fibrinferment das Phänomen ausbleiben könnte, machte 
Mestrezat.den Vorschlag, bei gelblichem Liquor, der die Voraus- 
setzungen für das Zustandekommen des Phänomens zu bieten scheine, 
einige Tropfen frischen Serums (2 pro 1 ccm) hinzuzufügen; in der 
Tat gelang es uns, den von einer hochsitzenden Kompressionsmyelitis 
stammenden Liquor, der keine Xantochromie, aber hohen. Globulin- 
gehalt zeigte; durch einen Serumtropfen momentan zum "Gerinnen 
zu bringen.‘ Da die Bedingungen für das Auftreten des Phänomens 
um so günstiger sind, je ungünstigere Zirkulationsverhältnisse be- 
stehen, d. h. je kleiner: der ee periphere Lumbalteil' ist, so 
kann sein Auftreten. mit etwas größerer Sicherheit wie. die Xanto- 
chromie zugunsten der Lokaldiagnose in Höhe‘ des Lumbalmarks 
verwendet werden. — Wie es Fälle von Xantochromie ohne Koagu- 
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lation gibt, so ist auch Koagulation ohne Xantochromie — aller- 
dings viel seltener — beobachtet. — Auffallenderweise fand sich bei 
Be Symptomen immer nur, eine geringe oder gar keine Pleo- 
‚zytose.. Nonne vor allem hat auf dieses Korte enden‘ 
hingewiesen: starke Phase I- Reaktion und Xantochromie (eventuell 
Koagulation) bei fehlender oder geringgradiger Lymphozytose. 

Der Gerinnung verwandt ist die Gerinnselbildung. Sie hat 
‚einen gewissen diagnostischen Wert, der aber von Zaloziecki weit 
überschätzt wird. Gerinnselbildung findet sich bei eitrigem Liquor 
als Zellkonglomerat, bei tuberkulöser Meningitis als feines ‚‚Netz‘, 
bei eiweißreichem Liquor (Paralyse) häufig als ,‚Fibringerinnsel‘“. 
Die Ätiologie ist somit keine einheitliche. Die Raschheit des 
Auftretens scheint abhängig von der Menge des Fibrinferments 
(dessen Anwesenheit jedoch wieder bestritten wird), sie kann dem- 
nach auch durch Zusatz von Serum nach Mestrezats Vorschlag 
beschleunigt werden; die Masse des Gerinnsels wird von der Fibrino- 
genmenge bestimmt. Ein enger Zusammenhang scheint. zu der 
Menge der zelligen Elemente zu bestehen. Da, abgesehen von dem 
ziemlich regelmäßigen Auftreten eines Fibrinnetzes bei der tuber- 
kulösen Meningitis, die Gerinnselbildung bei anderen Erkrankungen 
ein sehr‘ wechselvolles und noch keineswegs eindeutiges Verhalten 
zeigt, kann das Symptom bei ihnen vorerst nur mit großer Vorsicht 
bewertet werden. 


e) Spezifisches Gewicht. 


Das spezifische Gewicht des Liquors beträgt 1003—1008, 
meist. 1006—1007; bei akut entzündlichen Prozessen erhöht es sich 
gewöhnlich und kann bis auf 1012 und sogar 1015 steigen. Diagno- 
stisch ist seine Änderung schon wegen der ee Bel Liquor- 
mengen nicht ee | 


I). Gefrierpunkt. 


Der Gefrierpunkt wird sehr verschieden angegeben. Er 
schwankt auch beim Gesunden erheblich, individuell und zeitlich. 
Gewöhnlich ist er etwas höher wie der des Serums (d = —:0,56° C), 
etwa gleich —54°%. (Zur Unterscheidung von A und 8, den Zeichen 
für der‘ Gefrierpunkt von Urin und Serum, könnte man für den des 
Liquors D wählen.) Die physiologische Breite für D liegt zwischen 
—0,52 bis —0,58; bei’ eitriger Meningitis kann D auf Rn 40 steigen, 
beı Diabetes und Niereninsuffizienz findet- sich eine Erniedrigung 
und zwar parallel zum d des Serums. Bei. den meisten Erkrankungen 
ddes - Zentralnervensystems aber ‘zeigt D keine typischen: Verände- 
rungen und..ist. differentialdiagnostisch nicht zu: verwerten. Man 
benutzt den Beckmannschen Apparät. | | | 
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g) Viskosität. 


Die Viskosität des Liquors liegt nach den die Angaben Borellis 
und Dattos bestätigenden Untersuchungen von Tausig zwischen 
1,01—1,06 (für Wasser 1,0, für Serum 1,3—2,1 nach Nägeli). Nach 
Fuchs und Rosenthal soll sie sich bei akuter Meningitis ver- 
mindern (?); Donath fand besonders hohe Werte bei Liquor mit 
Neigung zur Gerinnung. Am besten eignet sich der Apparat von Heß. 


'h) Oberflächenspannung. 


Die Oberflächenspannung (Ascoli-Izar) ist etwas kleiner 
als beim Wasser: 101—105 Stalagmometertropfen (bei Gesunden 
und Kranken). Ebensowenig wie sie zeigt die Meiostagminreaktion 
etwas Charakteristisches. 


i) Elektrische Leitungsfähigkeit. 


Die elektrische Leitungsfähigkeit ist meist um so ge- 
ringer, je ärmer der Liquor an gelösten Substanzen ist. 


k) Spektroskopisches Verhalten. 


Über das spektroskopische Verhalten des Liquors liegen 
noch keine eingehenden Untersuchungen vor; normalerweise wird 
es dem des Wassers ziemlich gleichkommen. Theoretisch müßte 
sich die Vermehrung normaler und das Auftreten pathologischer 
oder körperfremder Stoffe gelegentlich im Spektrum nachweisen 
lassen. Sichergestellt ist das Auftreten typischer Absorptions- 
streifen bei Anwesenheit von Blut, resp. den verschiedenen Derivaten 
des Blutfarbstoffs. Das Urobilin gibt einen typischen breiten Ab- 
sorptionsstreifen zwischen den Frauenhoferschen Linien E und F 
im Grün. Zum Nachweis kann man sich des kleinen Handspektro- 
skops von Browning (Zeiß) bedienen, für feinere Untersuchungen 
ist jedoch ein größeres Instrument notwendig (vgl. S. 80—83). 


II. Zytologisches Verhalten. 


Eine der wichtigsten Methoden für die Untersuchung der Zere- 
brospinalflüssigkeit ist die Zelluntersuchung. Zuerst von Widal, 
Ravaut und Sicard angegeben und ausgearbeitet, wurde sie bald 
auch in den anderen Ländern nachgeprüft und verbessert; vor 
allem haben die deutschen Forscher hier Bedeutendes geleistet. 


a) Quantitative Untersuchung. 
&. „Französische Methode.* 

Die anfangs ausschließlich gebräuchliche „französische Me- 
thode“ der Zellzählung gestaltet sich nach der Nisslschen 
Modifikation folgendermaßen: 3—4 cem Liquor werden in konisch 
zulaufenden, sterilisierten Zentrifugengläschen aufgefangen; das 
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Zentrifugiergläschen muß sehr spitz zulaufen, man kann es sıch bei 
einiger Übung selbst aus einem Reagenzgläschen, das man über 
der Bunsenflamme erhitzt und gleichmäßig auszieht, wobei man 
auch gleich die später benötigte Haarpipette gewinnt, herstellen. 
Darauf wird möglichst sofort ea. 45 Minuten in einer Zentrifuge mit 
1200 Umdrehungen zentrifugiert. Am Boden des Gläschens findet 
sich je nach der Größe des Zellgehalts eine mehr oder weniger dıcke 
weißliche Schicht; die überstehende Flüssigkeit wird abgegossen 
und kann zu chemischen Untersuchungen weiter verwendet werden. 
‘ Das Glas wird durch Auftupfen auf Filtrierpapier vollständig von 
Flüssigkeit befreit und in der Lage mit der Öffnung nach unten be- 
lassen, um ein Zurückfließen von Tropfen auf den Grund zu ver- 
meiden. Durch eine Kapillarpipette läßt man das Sediment am 
Grunde des Glases ansaugen; es wird dann in 3—D5 getrennten 
Tropfen von 2—3 qmm Größe gleichmäßig auf einem Objektträger 
verteilt, zunächst an der Luft, dann bei 37° kurze Zeit im Thermo- 
stat trocknen gelassen und 10 Minuten in Alkoh. absol. resp. in 
Ätheralkohol fixiert. Die Färbung geschieht mit einfachem Methylen- 
blau oder mit Hämatoxylin-Eosin, Triazid Ehrlich, nach Giemsa 
oder nach Romanowsky. Bei dem gründlichen Abspülen mit 
Ag. dest. ist darauf zu achten, daß die Zellen nieht abgespült werden; 
die Präparate betrachtet man stets mit der gleichen Vergrößerung 
(300—400fach), zählt ca. 20—30 Gesichtsfelder aus und bestimmt 
die Durchschnittszahl. — Vorsichtsmaßregeln: um vergleichbare 
Resultate zu erhalten, benutze man immer die gleiche Zentrifuge 
und zentrifugiere gleich lange Zeit. Ebenso nehme man stets die 
gleiche Liquormenge und sauge mit der Kapillarpipette stets gleich 
hoch auf, achte auch auf gleiche Größe der Tropfen. Die Kapillar- 
.pipette ist nur einmal zu gebrauchen. Zur besseren Konservierung 
der Zellen kann man nach O. Fischer vor dem Zentrifugieren 
einige Tropfen Formol zum Liquor setzen; dabei fallen feinste Ei- 
weißflocken aus, welche die zelligen Elemente mit zu Boden reißen. 
Wie schon bemerkt, muß die Technik bei der ‚‚französischen 
Methode‘ immer die gleiche sein, wenn der Untersucher seine 
‚ Resultate miteinander will vergleichen können. Ganz unmöglich 
ist es aber, diese Resultate mit denen anderer Untersucher in 
Parallele zu stellen; denn selbst bei Einhalten genau der gleichen 
Technik werden immer dem Untersucher eigentümliche kleine 
Einzelheiten das Resultat stark beeinflussen. 
' Die Franzosen schätzen die Zellelemente eines Gesichtsfeldes 
ım groben ab und unterscheiden 4 Stärken der Reaktion: 
1. Reaction grosse 20—150 Zellen, 
2. Reaction moyenne 7—20 ar 
3. Reaction discerete 4—6 H 
4. Reaction nulle 0—3 Be 
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Nissl zog das ganze Präparat zur Beurteilung heran und 
unterschied: starke, geringe und fehlende Vermehrung. Am 
sichersten ist jedoch die oben angegebene Durchschnittsberechnung 
aus 20—30 Gesichtsfeldern, die man dann nach den Ravautschen 
vier Reaktionsstärken benennen kann. Ä 

Ähnliehe Modifikationen haben Sz6sci, 0. Eh und Kafka 
angegeben. Eine genauere Beschreibung erfolgt bei der qualita- 
tiven Untersuchung. Szesei verteilt das Sediment auf drei 
Objektträger in drei gleichen Teilen und zählt in jedem Präparat 
je 15 Gesichtsfelder aus, — 45; die Schätzung ist folgende, nach 
dem Durchschnitt für ein Gesichtsfeld gewonnene: 


Durchschnitt: 1—3 Zeilen Reaktion I], 


„ 4—6 am eTz „ II, 
„ 7—20 ” an „ I1T: 
a 21—50 „ Er .» INY 
3 5lu. mehr ee ee va 


(Zeib- Mikroskop von 160 mm a: mit Okular 4 und Ölimmer- 
sion Y/ja, also ungefähr Vergrößerung 1: 1000.) | 


Kafka verteilt den Rückstand auf zwei Deckgläschen zu gleichen 
Teilen und verstreicht ihn auf die Fläche und Figur eines Quadrat- 
zentimeters (man zeichnet sich zweckmäßigerweise vorher auf eine 
weiße Unterlage ein Quadrat von 1 em Seitenlänge auf); dann 
zählt man eine größere Zahl von Gesichtsfeldern der Immersion 
!/, durch, addiert die gefundenen Zahlen, dividiert durch die An- 
zahl der durchmusterten Gesichtsfelder und bezeichnet den ge- 
wonnenen Durchschnittswert in ähnlicher Weise wie Szesci. O. 
Fischer verteilt das Sediment gleichfalls auf einem abgegrenzten 
Raume. 

Geringe Blutbeimengung ist bei Anwendung der ‚französischen 
Methode‘ und ihrer Modifikationen kein Hindernis; die Erythro- 
zyten sind, insbesondere bei Doppelfärbung, leicht zu erkennen 
und die ihnen entsprechende Leukozytenzahl (1: 500) bringt man 
ın Abzug. 


ß. Zählkammermethode (Fuchs-Rosenthal). 


Die Nachteile der ‚französischen Methode‘‘ — insbesondere die 
Abhängigkeit von individuellen Eigenheiten des Untersuchers — 
waren zu große, als daß man nicht nach einer verbesserten, mög- 
liehst objektiven Zellzählungsmethode gesucht hätte. Fuchs und 
Rosenthal konnten 1904 auf der 76. Naturforscherversammlung 
(Wien. med. Presse 1904, Nr. 44—-47) eine solche, alle Forderungen 
der quantitativen Zelldiagnostik erfüllende Methode demonstrieren. 
Man benötigt die gleiche Pipette, wie sie zur Zählung der Leukozyten 
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im Blut benutzt wird; außerdem eine besondere Zählkammer, deren 
Bodenfläche  1%/,mal, deren Höhe zweimal größer ist wie die der 
Thoma-Zeißschen Kammer.. Das Quadrat am Boden der Kammer 
ist in 16 große, doppelt umrandete | 
Quadrate, jedes derselben wieder in 
16 einfach umrandete Quadrate ein- 
geteilt. Die Größe des ganzen Zähl- 
netzes ıst 16 qmm, die Tiefe der 
Kammer 0,2 mm, der Rauminhalt 
also:= 3,2 emm. Zum Mischen, 
Färben und Fixieren des Liquors 
nimmt man folgende Lösung: 


Methylviolett 0,1, 
Acid. acetic. glacial. 2,0, 
Ag. dest. 50,0. 


‚Man saugt diese Farblösung bis | Abb. 9. 

zur Marke 1,0 in der Mischpipette 

auf und dann bis zur Marke 11 Lumbalflüssigkeit nach und schüttelt 
tüchtig (3—5 Minuten) durch. Die Mischung muß sofort und mög- 
tichst mit den ersten Liquortropfen geschehen, die man in. einem 
Blockschälchen auffängt. Bei längerem Zuwarten würde die Ver- 
teilung der Zellen im Liquor sich ändern, indem diese sich allmäh- 
lich zu Boden senken. Es spricht natürlich nichts dagegen, daß man 
die Zellzählung bei verschiedenen Liquorportionen anstellt; die 
Zellangaben in der Literatur beziehen sich jedoch immer auf die 
erste Liquorportion. Auch die Auszählung nehme man möglichst 
bald vor und beachte bei Füllung der Kammer alle bei der .Blut- 
untersuchung geübten Vorsichtsmaßregeln (Ablaufenlassen der 
ersten Tropfen, richtige Flüssigkeitsmenge in der Kammer, Newton- 
sche Farbringe, Kontrolle durch Füllung zweier Kammern neben- 
oder derselben Kammer nacheinander). Unter mittelstarker Ver- 
größerung zählt man die ganze Kammer durch, darauf eine zweite, 
und nimmt den Durchschnitt der gesamten Zellzahl beider Kammern ; 
Kammern mit besonders unregelmäßiger Verteilung oder irgend- 
einem anderen auffallenden Verhalten der Zellen läßt man unbe- 
rücksichtigt. Die Lymphozyten und Leukozyten sind kräftig blau 
oefärbt, etwaige Erythrozyten haben einen leichtgelben Ton und 
sind unschwierig zu unterscheiden. Die Zahl der in einem Kubik- 
millimefer Liquor enthaltenen Zellen erhält man, wenn man die 
(Gesamtzahl der Zellen einer Kammer (resp. die Durchschnittszahl 
mehrerer Kammern) mit 4/,, multipliziert, in praxi also durch 3 
dividiert. (Nach folgender Rechnung: Kammertiefe 0,2 mm, Grund- 
fläche eines großen Quadrats 1 qmm, also Kammerinhalt ?/ ,„ cmm 
x 16; Verdünnungsverhältnis 11:10; .2:= Gesamtzahl der Zellen 
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&-10-11 
2.16.10 
Tokıı abgerundet > Eine von Glaubermann (Neur. Zen- 
tralbl. 1913, Nr. 12) angegebene Modifikation der Fuchs-Rosen- 
thalschen Kammer, die nach dem Typus der Bürkerschen Kammer 
konstruiert ist, hat keinerlei praktisch ins Gewicht fallende Vorteile. 

Die Vorzüge der Kammerzählmethode bestehen darin, daß 
man einmal (bei richtigem Arbeiten) ganz exakte vergleichbare 
Zellzahlen erhält. Ferner gebraucht man nur eine geringe Menge 
Liquor (0,4 ccm) und die Methode ist äußerst einfach. Auch eine 
etwas stärkere Blutbeimengung stört nicht erheblich und beeinträch- 
tigt die Genauigkeit des Resultats nicht, wenn man die der Erythro- 
zytenzahl entsprechende Leukozytenmenge (1:500) abzieht. Ein 
Nachteil ist dagegen, daß man keine Dauerpräparate erhält und die 
Zellformen weniger gut unterscheiden kann. Es ist daher ın erster 
Linie eine quantitative Untersuchungsmethode. 

Kafka (Münch. med. Woch. 1915, Nr. 4) hat, um an Liquor zu 
sparen und die Fixierung der Zellen noch zu beschleunigen, den 
Mischungsakt etwas modifiziert. Er steckt sofort, nachdem sich der 
erste Tropfen blutfreien Liquors zeigt, in die Punktionskanüle eine _ 
reine, nach der nicht kapillaren Seite konisch auslaufende Haar- 
pipette und läßt durch sie 10 Tropfen Liquor in ein sorgfältig ge- 
reinigtes Gefäß treten, in das er vorher mit derselben Haarpipette 
einen Tropfen der essigsauren Methylviolettlösung gegeben hat; 
Gemisch gut durchrühren. Für jeden Liquor verwendet man eine 
eigene Pipette. Man kann auch den Liquor erst auffangen und dann 
sofort mit einer Haarpipette 10 Tropfen in die Fixierungsflüssigkeit 
übertragen oder endlich umgekehrt einen Tropfen Mischflüssigkeit 
zu den 10 Liquortropfen setzen. Zur Zählung benutzt man die 
Fuchs-Rosenthalsche Kammer; das Mischungsverhältnis ist das 
gleiche. Der vorbehandelte Liquor kann jederzeit gezählt werden 
und das Liquoressigsäuregemisch läßt sich in einem verkorkten 
Röhrchen versenden (Aufschütteln oder Aufmischen vor der Kam- 
merfüllung nicht vergessen!). Man braucht auf diese Weise zur Zell- 
zählung nur 0,2 cem Liquor, während man mit dem Melangeur 
0,4 ccm benötigt. — Uns scheinen die Vorteile dieser Modifikation 
doch kaum nennenswert; die Einsparung von Liquor fällt gar nicht 
ins Gewicht, Zeit wird auch nicht dabei gewonnen und die sofortige 
Mischung zwecks rascher Fixierung der Zellen kann man "mit der 
Leukozytenpipette gleichfalls vornehmen, wie es ja auch der Vor- 
schrift entspricht. Dagegen ist die Einführung dieser Mischungs- 
methode deshalb nicht unbedenklich, weil die Möglichkeit eines 
falschen Mischungsverhältnisses (z. B. Irrtum beim Tropfenzählen) 
nicht wie bei der Pipettenmischung ganz ausgeschlossen ist. 


in der Kammer; x — Zellzahl in 1 cmm Liquor; danach x — 
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Über die Beurteilung der gewonnenen Zahlenwerte herrscht 
noch immer keine volle Einigkeit, wenn auch die Differenzen nicht 
mehr stark auseinandergehen. Nonne (Syphilis und Nervensystem, 
3. Aufl., S. 99) betrachtet noch fünf Zellen auf 1 cmm als normal, 
6—10 Zellen als Grenzgebiet gegen das Normale und mehr als zehn 
Zellen als pathologische Vermehrung, d. h. als Pleozytose. Rehm 
ist der gleichen Ansicht. Holzmann dagegen setzt die Werte herab: 
0—2 Zellen als normal, 3—4 Zellen als Grenzzahl, 5—15 Zellen als 
mäßige, 15—50 als mittlere, über 50 als starke Pleozytose. Noch 
strengere Anforderungen stellen die Franzosen, die t!/;—1!/, Zellen 
als Norm und ein Mehr schon als krankhaften Vorgang bezeichnen; 
Bloch und Vernes (Compt. rend. de la Soc. de Biol. 75, Nr. 30, 
1913) z. B. sehen jeden Liquor, der mehr als zwei oder drei Zellen in 
1 cmm enthält, schon als manifest pathologisch an. Diese letzten 
Forderungen sind entschieden zu streng; wenn man in der Regel im 
normalen Liquor auch keine oder nur 1—2 Lymphozyten findet, so 
trifft man doch gelegentlich noch vier Zellen bei sicher intaktem 
Zentralnervensystem an. Nach unserer Erfahrung treffen die Zahlen- 
werte Holzmanns durchaus das Richtige. — Übrigens verliert 
die Frage an Bedeutung, wenn die Autoren von der subjektiven 


Schätzung, „starke Lymphozytose“ usw., absehen möchten und 


immer nur oder doch daneben die genauen Zellzahlen selbst bringen 
würden; dann ist jeder Leser in der Lage, sich sein Urteil über den 
Fall selbst zu bilden. 

Die Überlegenheit der „Kammerzählung‘“ über die ‚französische 
Methode“ ist in die Augen springend: es sei nur auf das Fortfallen 
der vielen, auch bei einwandfreier Technik unvermeidlichen Fehler- 
quellen (Umlaufzahl der Zentrifuge, Größe der Tropfen usw.) und 
des subjektiven Moments hingewiesen. Sie hat denn auch rasch 
allgemeine Verbreitung gefunden und behauptet ihre Stellung, 
trotzdem von verschiedenen Seiten Modifikationen der ‚‚französi- 
schen Methode“ als ihr überlegen vorgeschlagen wurden; über eine 
“ Verbesserung der Zählkammermethode selbst wurde dagegen nie 
berichtet. Es steht demnach heute zweifellos fest, daß ım Falle der 
Wahl die Zählkammermethode wegen ihrer Exaktheit unbedingt den 
Vorzug verdient. Dennoch ist es, wenn genügend Liquor zur Ver- 
fügung steht, unter Umständen ratsam, die französische Methode 
noch daneben anzuwenden, am besten natürlich in Form einer der 
Modifikationen (Szesci, Fischer, Kafka). Vor allem bei niedrigen 
Zellwerten kann man, wenn beide Methoden ausgeführt wurden, in 
der zweifelhaften Entscheidung bisweilen nach der einen oder 
‚ anderen Seite hin in seinem Urteil bestärkt werden; außerdem 
erhält man Dauerpräparate und kann Zellform und Zellart besser 
unterscheiden. 
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mi; . &eißlers Methode. 

Eine weitere Aloe. der Zellzählung wurde von Geißler 
(Münch. med. Woch. 1911, Nr. .36) ne und zwar aus fol- 
genden Gründen. Neben den erwähnten Nachteilen der französischen 
habe auch die Fuchs-Rosenthalsche Methode eine Reihe zum 
Teil schwerwiegender Fehlergrößen: 1. die messende Raumfläche sei 
relativ klein, sie könne bei der nicht immer gleichmäßigen Ver- 
teilung der Zellen im Liquor keinen Maßstab für die ganze ent- 
nommene Menge geben und eine geringe Pleozytose oft gar nicht 
zum metrischen Ausdruck bringen; 2. ferner löse die Eisessigfarb- 
lösung die Erythrozyten nicht sicher auf, diese färbten sich oben- 
drein noch gern und könnten so weiße Blutkörperchen vortäuschen. 
Geißlers Methode geht von dem Gedanken aus, eine ganz exakt 
bestimmbare größere Liquormenge mit gleichmäßiger Suspension 
seines Zellinhalts über eine Fläche zu verteilen, die sich genau metrisch 
durchmustern läßt und erschöpfend den numerischen Gehalt an Zellen 
anzugeben in der Lage ist. Nachdem er ca. 4 cem Liquor abgelassen 
hat, fängt er die nächste Portion (2—4 ccm) in einem Spitzglas auf 
und entnimmt sofort aus diesem mit einer genau markierten Pipette 
40 cmm Liquor. Vorsichtshalber — um eine bessere Verteilung 
der Zellen zu erhalten — saugt man den Liquor mehrmals auf und 
mischt ihn gut durch. Darauf läßt man die ganzen 40 cmm auf den 
graduierten Ausschnitt eines durch Äther und Alkohol entfetteten 
Objektträgers fallen. (Die Graduierung besteht aus eingeätzten 
parallelen Rillen, die so weit voneinander entfernt sind, daß bei 
Objektiv 6a und Okular 2 [Leitz] mindestens zwei Parallelen sicht- 
bar sind.) Der beschickte Objektträger wird bei Zimmertemperatur 
oder im Brutofen getrocknet, für 1—2 Minuten in Ätheralkohol 
(gleiche Teile) gebracht und nach Pappenheim 5—6 Minuten ge- 
färbt (man kann auch nach Leishman oder mit Methylenblau 
färben). Geißler konturiert den Tropfen mit Farbstift, zählt mit 
der oben angegebenen Vergrößerung den ganzen Tropfen aus (Ad- 
dition sämtlicher zwischen den Linienpaaren gefundenen Zellzahlen 
nebst den in den Linien selbst gezählten Zellen) und dividiert durch 
40. Innerhalb der physiologischen Breite fand Geißler eine Zahl 
von 6—7 Zellen pro 1 cemm. — Abgesehen davon, daß die von Geißler 
gegen die Zählkammermethode erhobenen Vorwürfe übertrieben 
sind und zum Teil nicht stimmen (Erythrozyten färben sich nur bei 
Benutzung einer zu dunklen Mischflüssigkeit und sind auch dann 
noch nicht mit den viel intensiver gefärbten weißen Blutkörperchen 
zu verwechseln), ist allein schon die Zeitersparnis bei der Kammer- 
methode ein so großer Vorteil, daß die Geißlersche Methode als 
quantitative Untersuchung für die Praxis keinen Gewinn bedeutet. 
Daß sie ziemlich exakte Werte gibt, soll dagegen nicht. bestritten 
werden; auch ist die Kombination von quantitativer und qualita- 
tiver Untersuchungsmöglichkeit ein unleugbarer Vorzug. 
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Kritik der quantitativen Methoden. 


Zusammenfassend ist über die angeführten dreier und 
modifizierten Methoden der quantitativen Glen sranehan 
des Liquors zu sagen, daß sie sämtlich an Exaktheit hinter der Zähl- 
kammermethode von Fuchs-Rosenthal zurückstehen, selbst 
wenn diese nicht ganz fehlerfrei ist; für letztere spricht außerdem 
noch :die einfache und zeitsparende Handhabung. Übereinstim- 
mende Untersuchungen über die quantitative Zelldifferenz der ver- 
schiedenen Liquorportionen (Rehm, F. K. Walter) liegen noch 
nicht vor; möglicherweise kann das Resultat derselben zur Auf- 
stellung der Forderung führen, unter Umständen nicht nur die erste, 
sondern auch die letzte und vielleicht noch die mittlere Liquorportion 
zytologisch zu untersuchen. — Gegenüber der originalen ‚‚französi- 
schen Methode‘ weisen ihre verschiedenen Modifikationen ganz er- 
hebliche Verbesserungen auf und kommen als deren Ersatz nach 
persönlichem Belieben in Betracht. Stets aber muß die Zähl- 
kammermethode den Vortritt haben und an erster Stelle 
ausgeführt werden. 


b) Qualitative Untersuchung. 
«. Untersuchungs-Methoden. 


Während man sich anfänglich. mit der quantitativen Zell- 
untersuchung begnügte, trat in der Folgezeit immer mehr das Be- 
streben hervor, die verschiedenen Zellelemente zu differenzieren und, 
soweit angängig, hämatologisch zu klassifizieren. Naturgemäß 
kommen aber bei den verschiedenen Affektionen des Zentralnerven- 
systems außer Lymphozyten und Leukozyten noch alle möglichen 
Zellformen und andere geformte Elemente in Betracht. Zu ihrer 
Untersuchung wurde einmal eine Reihe von besonderen Methoden 
ausgearbeitet, sodann wurden aber auch die beschriebenen quan- 
titativen Methoden teilweise‘ zur qualitativen Zelldifferenzierung 
nutzbar zu machen versucht. | 


I: Differenzierung in der Zählkammer. 


Eine Differenzierung in der Fuchs-Rosenthalschen Kammer 
ist nur in ganz grober Weise möglich. Man’ kann allerdings schon 
bei der gewöhnlichen Mischung mit der Methylviolett-Essigsäure- 
Lösung Leukozyten und Lymphozyten mit Sicherheit voneinander 
unterscheiden und auch eine noch weitere Differenzierung ist bis zu 
einem gewissen Grade möglich, aber für ein genaueres Studium der 
Zellformen ist die Methode nicht geeignet. — Ein besseres Resultat 
liefert schon die Anwendung der von Dunzelt für die Blutunter- 
suchung angegebenen Methode der Zelldifferenzierung in der Zähl- 
kammer. Man benötigt dazu zwei Stammlösungen: 


h 


32 Kammermethode. — Ausstrichpräparat nach Szesci. 


I. Methylenblau (medic. Höchst) 0,08, 
Aq. dest. alt; 

II. 1proz. wässrige Eosinlösung 
(Eosin extra 4B Höchst) 5,0, 
Aceton. pur. medicin. 30,0, 
Ag. dest. / ad 100,0. 


Diese Stammlösungen werden filtriert, sodann 20 ccm von 
Lsg. I mit 40 cem von Lsg. II gemischt, durchgeschüttelt und filtriert. 
In dunkler Flasche, gut verschlossen, ist die Lösung wochenlang 
haltbar. Die Mischung mit dem Liquor geschieht ganz wie sonst in 
der Leukozytenpipette oder mit der Kapillarpipette (Kafka). Mit 
dieser Färbung ist eine weitgehende Differenzierung leicht möglich, 
wenn natürlich auch feinere Strukturuntersuchungen usw. nicht in 
Betracht kommen. Immerhin ıst es oft schon von Wert, wenn man 
ohne besondere Manipulationen, gleichzeitig mit der quantitativen 
Untersuchung, den Iymphozytären oder leukozytären Charakter 
einer Pleozytose einwandfrei feststellen kann. 


2. Differenzierung im Ausstrichpräparat. 


Größere Aussicht für eine genaue Zelldifferenzierung boten von 
vornherein die Untersuchungen auf dem Boden der „französischen 
Methode“ und ihrer Modifikationen. Doch sind auch sie in ihrem 
Resultat mit größter Vorsicht zu bewerten; mag auch die Zellfärbung 
an sich noch so brauchbar sein, so werden durch das Lufttrocknen 
die zarten und ungemein empfindlichen Zellelemente doch zweifellos 
immer in ihrer Gestalt verändert. 


aa) nach Szesci. 


Am besten hat sich entschieden Szescis Modifikation (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. VI, 1911, u. Bd. IX, 1912) der fran- 
zösischen Methode bewährt: In einem auf 3 ccm geeichten Zentri- 
fugierröhrchen wird eine entsprechende Liquormenge 15 Minuten 
lang ‘mit einer Zentrifuge von 1800—2000 Umdrehungen zentrifu- 
giert. Flüssigkeit abgießen, Röhrchen umdrehen, Sediment mit 
Haarpipette aufnehmen (dabei den Grund gut abreiben). Der In- 
halt wird möglichst gleichmäßig auf drei Objektträger verteilt, wo- 
bei der Tropfen zur möglichst gleichmäßigen Ausbreitung der Zellen 
mit einem am Ende zu einer Kugel zugeschmolzenen Kapillarröhr- 
chen verrieben wird. Darauf bringt man die Präparate in einen 
Thermostat (370 C) und fixiert sie eventuell noch feucht mit Formalin- 
dämpfen. Die Vorfixation mit Formalin ist nicht zu empfehlen, wenn 
man die Färbung mit Methylgrünpyronin folgen lassen will, da das 
Formol die rote Farbe vom Pyronin — wie es scheint — abschwächt. 
Szesciı empfiehlt folgende drei Färbungen: 
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I. Methylgrünpyronin-Färbung: | 

1. !/, Minute auf Kowarsky- Kup a8 fixieren (120° 
bis 130° ©). 

© 2. Fixation mit Sublimatalkohol (gesättigte Subrain, 
lösung mit heißer 0,8proz. NaUl-Lösung und Alkoh. 
absol. zu gleichen Teilen) !/,—!/, Minute lang. 

3. Abgießen, übergießen mit Ag. dest.,, dann mit Jod- 
alkohol und zuletzt mit Alkoh. absol. . 

4. Färbung mit Methylerünpyronin (5 Minuten). 

5. Abwaschen mit Aq. dest., trocknen und entfärben durch 
Eintauchen in Alkoh. absol. 

II. Pappenheim-Unnasche Kombinations-Färbung: 

1. Präparat im Thermostaten (37°.C) trocknen. 

2. Färbung in May-Grünwald 1 Minute (zugleich Fixie- 
rung). 

3. 20 Sekunden in ee Lösung (frisch zubereitet: 
3 Tropfen Giemsa auf 10 ccm ni dest.). 

4. Abgießen, abschwenken in Aq. dest., trocknen. 

5. Zum lufttrockenen Präparat einige Tropfen Alkoh. 
absol., um es etwas zu entfärben. 

TEE. Leishman- Färbung: 
° 1. Präparat im Brutschrank (37° C) heben 

2. 40 Sekunden mit Leishman-Mischung fixieren, ab- 
gießen. 

3. Färben mit frischbereiteter Lösung (5 Tropfen Leish- 
man + 10 cem Ag. dest.) im Blockschälchen 15—20 
Sekunden. | 

4. Abwaschen mit Ag. dest. 


bb) nach Schlüchterer.. 


Schlüchterer (Neurolog. Zentralbl. 1913, S. 420) verwendet 
zur Zellfixierung Sublimat. Von nachfolgender Mischung: 
Hydrarg. bichlorat. corros. 3,0, 
Eisessig: 1,0 com; 
Agq. dest. 100 ecm, 
setzt er zu 4ccm Liquor, der in einem spitz zulaufenden Zentrifugier- 
gläschen aufgefangen wurde, sofort nach der Punktion tropfenweise 
so lange zu, bis eine stark milchige Trübung der Flüssigkeit entsteht, 
und schüttelt dann um. Die Zellen im Liquor sind dann fixiert und 
man kann mit der weiteren Verarbeitung ruhig warten. Im all- 
gemeinen genügen als Zusatz nur wenige Tropfen des Sublimat- 
eisessigs, den man am besten durch ein Filter in das Zentrifugier- 
gläschen laufen läßt; man darf nicht zuviel zugießen, weil sonst die 
Zellen stark schrumpfen. Es wird dann zentrifugiert, bis sich das 
Sediment abgesetzt hat und die darüberstehende Flüssigkeit klar 
Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 3 
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geworden ist. Das ausgefällte Eiweiß reißt alle Zellen zu Boden. 
Die überstehende Flüssigkeit wird nun abgegossen und das Sediment 
nach Nissl mit der Kapillarpipette auf dem Objektträger ausge- 
strichen. Die an der Luft oder im Brutschrank getrockneten Präs 
parate werden zur Entfernung des Sublimats auf 5—10 Minuten 
in Jodalkohol (Jod in 7Oproz. Alkohol bis zur Dunkelrotbraun- 
färbung) gebracht, darauf gründlich mit 7Oproz. Alkohol abgespült 
und getrocknet. Färbung am besten mit Methylgrünpyronin (Grüb- 
ler). Also: 


1. Zusatz von Sublimateisessig bis zur milchigen Trübung, 
umschütteln. 

2. Zentrifugieren. 

3. Ausstreichen auf Objektträger, trocknen. 

4. Einlegen in Jodalkohol 5—10 Minuten, gründliches Aus- 
spülen in 70proz. Alkohol bis zur völligen Entfernung des 
Jods 5—10 Minuten, trocknen. 

5. Färben mit Methylgrünpyronin 10 Minuten, abspülen in 
Wasser, trocknen. 


Boström (Nonne, Syph. u. Nervensyst., 3. Aufl., S. 102) ver- 
wendet, um die Schrumpfung der Zellen zu verhindern, statt des 
Sublimateisessigs eine konzentrierte Sublimatlösung ohne Eisessig 
(Sublimat 7,5 auf 0,5proz. Kochsalzlösung 100,0); das weitere Ver- 
fahren ist wie bei Schlüchterer. 


cc) nach Fischer-Kafka. 


OÖ. Fischer (Jahrb. f. Psych. u. Neur. 27, 1906) und Kafka 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 27, 1910) fangen eine entsprechende 
Menge Liquor in einem auf 3 ccm geeichten Zentrifugiergläschen auf 
und fügen drei Tropfen filtrierten Formols hinzu. Nach 20—30 
Minuten Zentrifugieren wird der Liquor abgegossen, das Sediment 
bei umgedrehtem Gläschen durchgerührt und mit Kapillarpipette 
aufgenommen. Die Verteilung erfolgt, wie oben bereits angegeben, 
auf einem abgegrenzten Raum zur gleichzeitigen quantitativen Unter- 
suchung. Das lufttrockene Präparat wird mit Methylalkohol fixiert, 
dann mit Hämatoxylin Delafield (nicht zu lange) gefärbt, durch 
schnelles Hindurchziehen durch Salzsäurealkohol (99 Teile 70 proz. 
Alkohol, 1 Teil Salzsäure) differenziert und mit dünner wässriger 
Eosinlösung sehr kurz nachgefärbt. 

Im Grunde sind sich die drei Methoden von Sz&sci, Schlüch- 
terer und Fischer-Kafka sehr ähnlich, ein Nachteil der Szesci- 
schen Anordnung ist einzig die späte Fixierung der Zellen, wodurch 
die Gefahr der Veränderung vergrößert wird. Sonst sind alle Metho-- 
den gleich empfehlenswert und genügen durchaus zu einer genauen 
Zelldifferenzierung. Handelt es sich aber darum, ganz besonders 


Einbettung nach Alzheimer. 33 


klare Zellbilder zu erhalten, so ist das Einbettungsverfahren noch 
überlegen. 


3. Einbettungsverfahren (Alzheimer). 


Alzheimer (Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1907, Nr. 239) 
fängt direkt aus der Punktionsnadel ca. 50 Tropfen (= 3—4 ccm) 
Liquor in einigen (10—15) Kubikzentimetern 96proz. Alkohols auf. 
Es entsteht ein Eiweißniederschlag, der in sich die Zellgebilde, ent- 
hält. Man zentrifugiert °®/, Stunden und erhält dadurch ein am 
Boden festsitzendes, je nach dem Eiweißgehalt dickeres oder dünneres 
Sediment. Der über dem Koagulum stehende 96proz. Alkohol wird 
nach dem Zentrifugieren durch absoluten Alkohol, Ätheralkohol 
und Äther in Zwischenräumen von 2—3 Stunden ersetzt. Dann 
wird das Sediment losgelöst, erst in dünnes, dann in dickes Zelloidin 
überführt, auf einen Holzklotz geklebt, nochmals mit Zelloidin über- 
gossen und nach dessen Erhärten in einer Dicke von ca. 15 u ge- 
schnitten. Entfernen des Zelloidins durch Methylalkohol, Färben 
mit Methylgrünpyronin, Überführen in Aq. dest. und Alkoh. absol. 
je einen Augenblick, schließlich in Xylol und Einbetten in Kanada- 
balsam. Man kann natürlich auch eine andere Färbung anwenden ° 
(z. B. polychromsaures Methylenblau). Rehm fügt eiweißarmem 
Liquor, um kein zu dünnes, schwer zu behandelndes Koagulum zu 
bekommen, einen Tropfen filtriertes Hühnereiweiß hinzu. Ander- 
nach fängt den Liquor statt in 96proz. Alkohol in Zenkerscher 
Lösung auf. Also: 

1. Auffangen von 3—4 ccm Liquor in 10—15 cem 96proz. 

Alkohol. 
2. Zentrifügieren ?/, Stunden. 

3. 96proz. Alkohol abgießen und in 2—3stündlichem Zwischen- 

raum durch Alkoh. absol., Ätheralkohol und Äther ersetzen. 
. Einlegen in dünnes und dickes Zelloidin. 
. Aufkleben auf Holzklotz, Übergießen mit Zelloidin, Trocknen. 
. Schneiden. 
. Zelloidin durch Methylalkohol entfernen, färben usw. 
. Einbetten in Kanadabalsam. 


ooJHQDm 


| 4. Verfahren nach Alter. 


Ein anderes „Einbettungs“-Verfahren hat Alter (Deutsche 
med. Woch. 1915, Nr. 48, 8. 1430) angegeben. Er benutzt dazu 
Glasrähmchen (Firma Cassel in Frankfurt a. M.) mit einem Innen- 
raum von genau 1 ccm; der 0,5 cm breite Rand ist oben und unten 
angeätzt. Als Boden dient ein Objektträger, der bis auf den Quadrat- 
zentimeter, über den die Rahmenöffnung zu stehen kommt, gleich- 
falls angeätzt ist; es ist aber auch ein gewöhnlicher Objektträger 
verwendbar. Durch Umstreichen mit überhärtetem Paraffın (Graf 


3*+ 


36 Verfahren nach Alter. — „Hängender Tropfen.“ 


Spee) werden die Rähmchen festgeklebt. — Der Liquor wird in 
gleicher Menge einer frisch hergestellten 10proz. Formalinlösung 
| entweder in kleinen graduierten Reagenz- 
cn gläschen aufgefangen und gründlich ge- 
; mischt oder die Mischung findet gleich 
in der Spritze statt. t/, cem Liquor genügt 
zur Untersuchung, mit 1 cem kann man 
zwei Rähmchen beschicken. Das Be- 
schicken geschieht am besten mit der 
Spritze. Die beschickten Kästchen bleiben 
Bi 0b.210. mindestens 4 Stunden bei Zimmertempera- 
Rähmchen nach Alter. ur unter der Glasglocke stehen, dann wird 
die Flüssigkeit mit einem Baumwollfaden 
abgehebert, der ganze Apparat kommt in den Thermostaten (370 G), 
bis er vollkommen trocken ist, und einen Augenblick in den Thermo- 
staten von 56°, wonach sich der Rahmen glatt abheben läßt. Nach 
kurzem Eintauchen in Xylol zur Entfernung der Paraffinreste wird das 
Präparat in der üblichen Weise gefärbt. — Das Verfahren gibt gute 
Zellbilder und gestattet eine genaue Auszählung der Zellen. Bei 
Vergrößerung Zeiß 385 ergeben sich im normalen Liquor 0,5—0,7 
Lymphozyten im Gesichtsfeld. 


5. Untersuchung im hängenden Tropfen. 


Aus mehreren Gründen tritt Frenkel-Heiden (Neurol. Zen- 
tralbl. 1912, S. 1085) sehr dafür ein, die Zellen im frischen feuchten 
Präparat (resp. im hängenden Tropfen) zu untersuchen, zum min- 
desten neben den oben angegebenen Fixierungs- und Färbemethoden. 
Einmal sei das zur Verfügung stehende Material ein beschränktes, 
sodann würden durch das Eintrocknen die Zellelemente deformiert, 
schließlich behinderten die bei der Eintrocknung ausscheidenden 
Salzkristalle die Färbung. Wenn auch diese Einwände für die ver- 
besserten Methoden durchaus nicht ‚mehr alle stichhaltig sind (Kri- 
stallbildung habe ich überdies niemals bemerkt), so hat doch die 
Untersuchung des Frischpräparats den Vorteil der raschen Orien- 
tierung für sich; außerdem kann die Betrachtung des ungefärbten 
Zellbildes als Kontrolle der nachfolgenden und parallelgehenden 
Färbung wertvoll sein, da bei letzterer die Gewebselemente des 
Liquors nicht immer so gut zur Darstellung gelangen wie die aus 
dem Blutbilde bekannten Zellen. Der Liquor, resp. das Liquor- 
zentrifugat, wird als Tropfen auf den Objektträger gebracht und 
ohne Deckglas mit starkem Trockensystem durchgemustert. Will 
man Immersion benutzen, so geschieht das am besten am „hängenden 
Tropfen‘, wie es in der Bakteriologie üblich ist. Der Tropfen wird 
auf ein Deckglas gebracht, dann wird ein ausgehöhlter Objektträger 
ın der Mitte tangential zur Peripherie der Höhlung mit Vaselin be- 
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striehen und so über das Deckglas gelegt, daß das Vaselin die Ränder 
des Deckglases festhält; der Objektträger wird vorsichtig umgedreht 
und das Präparat — Deckglas nach oben — unter das Mikroskop 
gelegt, mit einem Tropfen Zedernöl versehen usw. Das Deckglas muß 
durch die Vaseline völlig luftdicht abgeschlossen sein, da sonst die 
Kammer beschlägt. Außer einer wechselnden Zahl von Stechapfel- 
formen der roten Zellen sind die weißen Elemente vollkommen gut 
erhalten. Jede besondere Zellart ist leicht und präzis an ihrer be- 
sonderen Größe, Form und Lichtbrechung zu unterscheiden. 
8. Zellelemente. g 
Bei der Differenzierung der Zellelemente des Liquor 
cerebrospinalis handelt es sich vorerst nur — abgesehen von kurzen 
gelegentlichen Hinweisen — um die allgemeine Diagnostik, d. h. 
um die Feststellung, welche Arten von Zellen und zelligen Elementen 
überhaupt im Liquor vorkommen und zu unterscheiden sind. Die 
genauen Angaben darüber, welche Zellarten bei den verschiedenen 
Affektionen des Zentralnervensystems auftreten, finden sich dann 
bei der speziellen Diagnostik der einzelnen Krankheiten. 


1. Einzelne Zellen (Tafel ]). 
aa. Lymphozyten. 


Der normale zellige Bestandteil des Liquors sind die Lympho- 
zyten (die „Liquorzelle‘‘), und zwar in der Regel die kleinen?); 
nur ausnahmsweise beobachtet man auch großeP) Lymphozyten, 
sehr selten eine Mischung beider Größen. Der Kern ist kreisrund 
bis leıieht oval und färbt sich mit der gewöhnlichen Kammerfärbung 
(Methylviolett) intensiv blau, während das ihn umgebende Proto- 
plasma nur sehr schmal ist und nur ganz schwach gefärbt wird; viel 
deutlicher wie durch die verschieden starke Färbung sind Kern und 
Protoplasmaleib durch die verschiedenartige Lichtbrechung zu er- 
kennen. Der Kern der großen Lymphozyten kann bisweilen stark 
ausgezogen und gelappt sein, dabei übertrifft die Größe der Zellen 
oft die der gewöhnlichen großen Lymphozyten um ein Erhebliches; 
die kleineren gelappt-kernigen‘®) Lymphozyten sind offenbar 
als ein Übergang der normalen großen Lymphozyten zu den großen 
gelappt-kernigen“) Lymphozyten aufzufassen. Beide Formen 
der gewöhnlichen Lymphozyten, die kleinen wie die großen, können 
schließlich geschwänzt ®, ß) sein; die Kerne entsprechen ganz den- 
jenigen dieser beiden Größen, doch ist der Plasmaleib viel umfang- 
reicher, unregelmäßig geformt und mit verschiedenartigen Fort- 
sätzen versehen. Sie treten nur im pathologischen Liquor auf, 
können sehr zahlreich und von der mannigfachsten Form sein. Der 
Kern der gelappt-kernigen und der geschwänzten Lymphozyten, be- 
sonders bei den größeren Formen, ist bedeutend schwächer gefärbt 
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wie der der gewöhnlichen kleinen und großen Lymphozyten; ge- 
wöhnlich enthält er auch einige intensiver gefärbte Kernkörperchen. 
Mit der Abnahme der Lebensfähigkeit und dem zunehmenden Zer- 
fall der Zellen geht eine Abnahme der Färbungsintensität einher, 
so daß man — auch im normalen Liquor — die verschiedensten 
Übergänge in der Tingierung der Kerne, vom tiefen Dunkelblau bis 
zum leichten Blaßblau, antreffen kann. Unter pathologischen 
‘ Verhältnissen ist natürlich der Reichtum an Variationen in betreff 
der Form und des färberischen Verhaltens bei den Lymphozyten 
noch eineungleich größerer und buntscheckigerer. Es ist klar, daß 
zum genaueren Studium dieser Zellformen die Anwendung einer der 
feineren Färbemethoden die notwendige Voraussetzung bildet. 


bb. Leukozyten. 


Leukozyten finden sich nur im pathologischen Liquor, in 
erster Linie bei den akuten, infektiösen Meningitiden. In der Kam- 
mer unterscheiden sie sich von gleich großen Lymphozyten durch 
ihre schlechtere Färbbarkeit, im Ausstrich geschieht die Differen- 
zierung gemäß den hämatologischen Gesichtspunkten. Bei Blut- 
beimengung trifft man sie natürlich auch im normalen Liquor an. 
Die prozentuale Verteilung der verschiedenen Formen schwankt 
je nach der Art und dem Stadium der Erkrankung. Selbstverständ- 
lich stellen die polynukleären neutrophilen*®) Leukozyten immer 
den Hauptanteil; Mastzellen finden sich, außer bei Blutbei- 
mengung, nie; dagegen kann eine prozentuale Vermehrung der 
eosinophilen®‘) Leukozyten bei der epidemischen Meningitis vor- 
handen sein, und durch Gehirnzystizerkus kann sogar eine aus- 
gesprochene Eosinophilie (bis zu 10%!) hervorgerufen werden, 
welcher Umstand differentialdiagnostisch von größter Wichtigkeit 
ist. Im allgemeinen kann man sagen, daß im akuten Stadium einer 
Entzündung eine Leukozytose zu erwarten ist, der dann später eine 
Lymphozytose zu folgen pflegt. Dieses Verhalten kann man besonders 
schön während des Verlaufs der epidemischen Meningitis  beob- 
achten; bei der tuberkulösen Meningitis ist die Gesetzmäßigkeit 
weniger groß, gewöhnlich stehen auch schon bei akuten Prozessen 
die Leukozyten hinter den Lymphozyten zurück. Andererseits 
trifft man auch bei ausgesprochen chronisch verlaufenden Erkran- 
kungen gelegentlich polynukleäre Zellen an, so z. B. bei der Paralyse. 
— Wenn auch bei genauer Durchmusterung die Unterscheidung 
der Lymphozyten von den Leukozyten in der Kammer meist gut 
möglich ist, so ist die Untersuchung doch etwas schwierig und zeit- 
raubend; angenehmerweise besitzen wir jetzt aber in der von W. H. 
Schultze (Münch. med. Woch. 1910, Nr. 42) angegebenen und von 
Szesci für die Liquordiagnostik herangezogenen Oxydase-Reak- 
tion eine leicht und rasch ausführbare Methode zur Unterscheidung 
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der Leukozyten von den Zellen der Lymphozytenreihe: der noch 
feuchte Liquorausstrich wird mit der beschickten Fläche nach unten 
5 Minuten lang auf eine Flasche gehalten, die 40proz. Formalin ent- 
hält. Nachdem es lufttrocken gemacht, kommt das Präparat auf 
3—5 Minuten in eine Mischung von 20proz. wässriger Lösung von 
B-Naphtholnatrium (,Mikrozidin“, Merck) und 10proz. wässriger 
Lösung von Dimethylparaphenyldiaminchlorhydrat (der Base) zu 
gleichen Teilen. Die mikroskopische Untersuchung findet unter 
Wasser statt. Nur die Leukozyten färben sich; sie zeigen eine blaue 
Körnung des Protoplasmas. — Auf den gelegentlich großen Wert 
der Unterscheidung von Leukozytose und Lymphozytose wird noch 
bei der speziellen Diagnostik zurückzukommen sein. Die Vorzüge 
dieser einfachen Methode an sich sind aber schon ohne weiteres klar. 


cc. Erythrozyten. 


Blutbeimengung zum Liquor kann entweder artefiziell — durch 
ein bei der Punktion verletztes Blutgefäß — oder organisch — Blu- 
tungen der Hirn- und Rückenmarkshäute oder solche in der Hirn- 
und Rückenmarkssubstanz — bedingt sein.. Schon in der Kammer 
sind die frischen unveränderten Erythrozyten®) leicht von allen 
anderen Zellen zu unterscheiden: sie haben bei richtiger Konzen- 
tration der Methylviolettlösung einen leicht gelblichen Ton (bei zu 
starker Farblösung können sie leicht blau gefärbt werden), zeigen 
keinerlei Struktur und zeichnen sich durch ihre gleichmäßige Größe 
aus. Ganz unverkennbar sind sie natürlich bei differenzierter Fär- 
bung im Ausstrichpräparat. Die Erythrozyten beginnen im Liquor 
sehr bald sich zu verändern, zu zerfallen und zu verschwinden. 


dd, Gitterzellen. 


Durch ihre bedeutende Größe fallen sofort die Gitterzellen#) _ 
auf, die die kleinen Lymphozyten 10—15mal an Größe übertreffen. 
Der ovale Kern ist randständig, färbt sich meist kräftig und ist etwa 
doppelt so groß wie ein Lymphozytenkern; der Plasmaleib ist groß, 
enthält oft Vakuolen, seine Färbung beschränkt sich meist auf eine 
netzartige, gitterige Struktur, kann aber auch im allgemeinen ziem- 
lich intensiv sein. In den. Vakuolen findet man häufig kleinere Zell- 
elemente, entweder ganz unverändert oder bereits in degeneriertem 
Zustande (Erythrozyten, Leukozyten oder Teile von ihnen, Ba- 
zillen usw.). Es sind also Makrophagen (Metschnikoff), und 
dementsprechend treten sie besonders bei Blutungen und menin- 
gitischen Prozessen auf, jedoch sind sie auch bei Paralyse und Lues 
cerebrospinalis nicht selten anzutreffen; sie fehlen natürlich im nor- 
malen Liquor. Mandelbaum (Münch. med. Woch. 1913, $S. 1195, 
u. Deutsch. Arch. f. kkn. Med. 1913, Bd. 113, S. 92) machte die 
interessante Entdeckung, daß bei an Meningitis tuberkulosa ver- 
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storbenen Kranken, bei denen sich im einige Stunden vor dem Tode 
entnommenen Liquor nur vereinzelte Lymphozyten und polynukleäre 
Leukozyten gefunden hatten, der kurz nach dem Tode entnommene 
Liquor mässenhaft große mononukleäre Zellen mit randständigem 
Kern und phagozytierten Lymphozyten, Leukozyten und zahl- 
reichen Tuberkelbazillen enthielt. Es handelt sich um die oben be- 
schriebenen Makrophagen (Phagozyten), die nach Mandelbaums 
Ansicht wahrscheinlich kurz vor dem Tode vom Endothel der Menin- 
gen auswandern. Ä 


ee. Plasmazellen. 


Eine sehr. charakteristische Zellform ist die Plasmazelle‘). 
In der Zählkammer nur unsicher zu unterscheiden, zeigt sie bei der 
Unna-Pappenheimschen Färbung ganz unverkennbare Eigen- 
tümlichkeiten. An Größe kommt sie den &roßen Lymphozyten min- 
destens gleich, reicht aber an die Gitterzellen niemals heran. Der 
Kern zeigt infolge intensiver Chromatinfärbung eine sehr charak- 
teristische Struktur, ‚„Radkern‘“, auch der verhältnismäßig sehr breite 
‚Plasmaleib weist eine starke Färbung. auf. Auch bei weniger inten- 
siver Färbung fällt doch immer beim Kern die radspeichenförmige 
Anordnung und der Reichtum der chromatischen Substanz auf und 
läßt eine Verwechslung gar nicht zu. Häufig zeigt der Plasmaleib 
eine leichte Granulation und bisweilen entsendet er dicke Fortsätze 
(„geschwänzte‘‘ Plasmazelle®), wobei gewöhnlich auch eine Zunahme 
der Größe festzustellen ist. Szesci unterscheidet neben dieser 
„echten, großen‘ Plasmazelle (Unna-Typus) mit ‚„Radkern“ 
und breitem, stark basophilen Granoplasma noch eine kleine Plasma- 
zelle mit schmalem Zytoplasma, ohne Granula, aber sonst gleiehem 
Verhalten. Pappenheim sieht diese kleinen Plasmazellen nicht 
als Derivate der großen Plasmazellen an, sondern als Zwischen- 
stadium zwischen Lymphozyten und echten Plasmazellen. Zuerst 
nachgewiesen im Liquor wurde die Plasmazelle von Fischer bei der 
Paralyse, wo sie ja bei der histologischen Untersuchung in großen 
Mengen in den perivaskulären Räumen zu finden sind. Das Vor- 
kommen bei der Paralyse ist denn auch das häufigste, doch kann 
man sie ebenfalls bei der Lues cerebrospinalis und gelegentlich selbst 
bei der Meningitis tuberkulosa antrefifen. 


ff. Fibroblasten. 


Die größten Zellelemente des Liquots stellen die Fibro blasten!) 
und die ihnen ähnlichen Zellen dar. Sie haben eine langgestreckte, 
etwas gewundene, an den Enden sich verjüngende Form. Der Kern 
ist groß, blaß, gekörnt und ziemlich in. der Mitte gelegen; zwei Kerne 
sind keine Seltenheit. Der Plasmaleib hat die mehrfache Größe des 
Kerns, ist ebenfalls blaßgefärbt, bald gestreift, bald leicht gekörnt. 


‘Herkunft der Zellelemente. 4] 


Neben dieser Normalform der Fibroblasten finden sich noch alle 
mögliehen Varianten, die ihr in den charakteristischen Merkmalen 
wohl gleichen, sich sonst aber in Größe, Form, Färbbarkeit auf 
mannigfache Weise unterscheiden können. — Das Vorkommen der 
Fibroblasten ist sehr unregelmäßig; man findet sie sowohl bei Para- 
lyse, Lues cerebrospinalis, Tabes und Meningitis tuberkulosa, aber 
durchaus nicht regelmäßig. Ihre Ähnlichkeit mit den bei Binde- 
gewebswucherung auftretenden Zellen läßt darauf schließen, daß es 
sieh um Zellen handelt, die bei analogen meningealen Wucherungen 
und Infiltrationen sich losgelöst haben. 


Herkunft der Zellelemente. 

‚In der Frage über die Herkunft der beschriebenen Zellelemente 
herrscht noch große Unsicherheit und Uneinigkeit. Zwischen den 
_ Vertretern der rein hämatogenen Theorie (Nissl) einerseits und 
denen der rein histogenen (Fischer) andererseits nimmt die Mehr- 
zahl der Autoren zurzeit noch einen abwärtenden oder vermittelnden 
(Rehm) Standpunkt ein; und in der Tat stößt dieAnnahme einer 
einheitlichen Herkunft der Zellen auf große Schwierigkeiten und 
ist in dem einen wie in dem anderen Falle nur mit Zwang zu er- 
klären. Die Ansicht, daß sämtliche Zellen aus den Gefäßen. der 
Meningen auswandern (hämatogene Theorie), läßt sich ebensowenig 
für alle Zellarten überzeugend vertreten wie diejenige, daß die 
Liquorzellen ein Reizprodukt des Iymphozytär infiltrierten Meningeal- 
gewebes (histiogene Theorie) darstellen. Die Gleichheit von Gestalt 
und färberischem Verhalten von Zellen, die im Blut wie im Liquor 
angetroffen werden, scheint doch mit großer Sicherheit darauf hin- 
zuweisen, daß beide dem gleichen ‚System entstammen. Danach 
können die Lymphozyten und Leukozyten wohl unbedenklich 
als hämatogen angesprochen werden, wobei es ganz gleichgültig ist, 
wie man sich den Übertritt in den Liquor vorstellt; denn auch bei 
der Iymphozytären Infiltration der Meningen sind die Zellen ja doch 
hämatogen, selbst wenn die Auswanderung schließlich aus den 
Meningen erfolgt. Ebenso:ist die Herkunft der Fibroblasten 
andererseits zweifellos eine histiogene, da sie nur in solchen Fällen 
erscheinen, wo sich eine erhebliche fibroblastische Wucherung der 
Meningen *findet. Große Schwierigkeiten bereitet hingegen die 
Klärung der Abstammung von Makrophagen und Plasmazellen. 
Erstere könnten wohl nach Rehms Auffassung aus dem im Liquor 
bereits vorhandenen Maäterial von weißen Blutkörperchen zum 
Zweck der Phagozytose gebildet sein, aber naheliegender ist doch 
Mandelbaums Ansicht (desgleichen Aschoff, Szesci u. a.), 
nach der sie von dem Endothel der Meningen ausgewandert sind. 
‘Für. letztere Anschauung spricht vor allem die Tatsache, daß inner- 
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halb wenıger Stunden die Makrophagen in massenhafter Zahl auf- 
treten können, welcher Vorgang sich einzig durch die Auswanderung 
ohne Zwang erklären läßt; möglicherweise aber kommen im all- 
‚gemeinen beide Wege in Betracht. Am meisten umstritten ist die 
Frage der Herkunft der Plasmazellen; sie werden sowohl als rein 
histiogen wie als rein hämatogen angesprochen. Fischer, der 
Hauptvertreter der histiogenen Theorie, stützt sich auf die Über- 
einstimmung der größeren plasmareichen Liquorzellen mit den 
Plasmazellen der Meningen, während Marschalko dafür eintritt, 
daß die Zellen des gereizten Granulationsgewebes dem Blute ent- 
stammen, also hämatogen sind; dieser Ansicht schließt sich Rehm 
an, ganz im Gegensatz zu Unna-Pappenheim, welche die Zellen 
im Granulationsgewebe für histiogen erklären. Nach Szesci, der 
die Pleozytose als Ausdruck einer zerebrospinalen Periarteriitis an- 
sieht, sind die Plasmazellen, wie die übergroße Zahl der Liquorzellen, 
ebenfalls histiogen und stammen aus dem lymphozytär infiltrierten 
Meningealgewebe. Pappenheims Erklärung der ‚kleinen‘ Plasma- 
zellen als Zwischenstadium von Lymphozyten und echten großen 
Plasmazellen schiene allerdings in Widerspruch mit der histiogenen 
Genese der Plasmazellen zu stehen, wenn er nicht auch das Vor- 
. handensein der Plasmazellen im Blut als histiogen bedingt ansähe. 
Da es sich demnach bei dem Streite um die Entscheidung von Fragen 
ganz prinzipieller Natur handelt, der auch dann nicht beigelegt wäre, 
wenn es selbst gelänge, eine allgemein befriedigende Erklärung für 
; den Modus des Auftretens von Plasmazellen im Liquor zu finden, 
muß die weitere Erörterung dieses. Gegenstandes hier unterbleiben. 
Das eine scheint aber ziemlich unbestritten festzustehen, daß näm- 
lich die allgemeine Pleozytose an sich die Folge eines MEER 
Entzündungsprozesses darstellt. 


2. Organisierte Zellen. 


ERUBe: den beschriebenen einzelnen Zellelementen, die bei den 
verschiedenartigsten Erkrankungen des Zentralnervensystems auf- 
treten können, finden sich im Liquor gelegentlich auch einzelne 
Zellen, Zellkonglomerate und selbst ganze Organteile, die nur für 
eine Krankheit spezifisch sind und die sofortige Diagnose des orga- 
nisierten Zellverbandes, aus dem sie gerissen sind, ermöglichen. 


aa. Tumorzellen. 


So fanden sich öfter typische epitheloide Zellen (gelegentlich 
mit Fettkörnchen angefüllt), die ohne Zweifel als karzinomatös 
angesprochen werden konnten; aber auch ganze Geschwulstteilchen 
wurden schon mit der Punktion gewonnen und sicherten die Diagnose. 
Analog ist der Befund von Sarkomzellen und Sarkomteilchen. 
Meist handelt es sich in solchen Fällen nicht um einen zirkumskripten 
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Tumor, sondern um eine Karzinomatose resp. Sarkomatose der 
Meningen. (Der Nachweis von Cholesterinkristallen bei Choleste- 
atom findet im chemischen Teil Berücksichtigung.) 


bb. Zystizerkus und Echinokokkus. 


In vereinzelten Fällen ist es sogar gelungen, den Sack eines 
Zystizerkus im Liquor zu gewinnen, und den Beweis der Diagnose 
auf Echinokokkus erbrachten Membranen und Häkchen desselben. 


cc., Aktinomyzeskörnchen. 


Schließlich konnte Sicard im Liquor Aktinomyzeskörn- 
chen feststellen. i 

Wenn selbstverständlich derartige Befunde auch keineswegs 
die Regel, ja nicht einmal häufig sind, sondern eine große Ausnahme 
bilden, so ist das Suchen nach derartigen Zellen oder vielmehr das 
Achten auf solche eigenartigen Befunde doch immer bei bestehendem 
Verdacht angezeigt und der Mühe wert, da ein positives Ergebnis 
mit einem Schlage die Diagnose sichert. | 


Gang der Zelluntersuchung. 


Über den Wert der Zelluntersuchung an sich bedarf es keiner 
weiteren Worte. Welcher Art der Zelluntersuchung man den Vorzug 
geben will, ist persönliche Geschmackssache; oft zwingt einen die 
Art der Erkrankung schon von sich aus zur Anwendung einer be- 
stimmten Methode. Im allgemeinen ist bei der gewöhnlichen Lumbal- 
punktion als Minimum zu fordern: neben der Zählkammer- 
methode (quantitative Untersuchung) noch irgendeine 
Methode der Zelldifferenzierung (qualitative Unter- 
suchung). Bei beschränkter Liquormenge hat die Zählkammer- 
methode — eventuell mit Dunzelts differenzierender Färbung — 
den Vortritt vor allen anderen; ihr Resultat soll URS zahlen- 
mäßig zum Ausdruck gebracht werden. 


III. Chemisches- Verhalten. 
Allgemeines. 


Die Reaktion des Liquor cerebrospinalis ist leicht alkalisch 
(/,—!/,; der Alkaleszenz des Blutes), seltener neutral. Die Alkales- 
zenz schwankt insofern, als sie in corpore mit dem Vorschreiten 
des Tages sinkt, in vitro bei längerem Stehenlassen zunimmt, resp. 
bei frisch entnommenem neutral reagierenden Liquor erst eintritt. 

Der Liquor besteht zu 98,75% bis 98,95% aus Wasser, der 
Gesamtgehalt an Trockensubstanzen beträgt somit in der Norm 
ziemlich konstant 1,25—1,05% oder 11,5%, im Durchschnitt. 
Davon entfallen ca. ®/, Teile auf mineralische, nur !/, (= 2,20%/,,) 
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auf organische Substanzen (Gesamtstickstoff nach Galletta: 
0,1970/90). Umgekehrt pflegt bei krankhaften Verhältnissen in der 
Regel der Gehalt an mineralischen Bestandteilen zu sinken, der 
an organischen aber zu steigen. 


a) Eiweiß. 


Von den organischen Bestandteilen ist der wichtigste das Ei- 
weiß. Normalerweise ist der Eiweißgehalt des Liquors recht niedrig, 
er ist bedeutend geringer wie der von Blut und Lymphe; nur das 
Augenwasser und die Perilymphe des innern Ohrs zeigen gleich 
niedrige Werte. Die Angaben der Autoren über die Werte gehen 
stark auseinander, von 0,0196% bei Mestrezat bis zu 0,05% (als 
Höchstwerte) bei Nonne-Apelt und Quincke. 0,05% sind für 
den normalen Liquor sicher viel zu hoch gegriffen; die meisten 
Untersucher fanden niedrigere Werte (auch wir fanden 0,05% bei 
intaktem Zentralnervensystem niemals). Wenn 0,02—0,025% als 
Norm angenommen werden muß, so können 0,03% wohl eben noch 
in die physiologische Breite einbezogen werden. Bei der Mehrzahl 
der Erkrankungen des Zentralnervensystems pflegt der Eiweiß- 
gehalt des Liquors zu steigen; die höchsten Werte finden sich bei den 
eitrigen Meningitiden (0,6—0,8%) und bei der mit Stauung einher- 
gehenden Kompression. 


«. Bestimmung des Gesamteiweißgehalts. 


In der ersten Ära der Liquordiagnostik begnügte man sich 
mit der ‚Bestimmung des Gesamteiweißgehalts; da auch der nor- 
male Liquor Eiweiß enthält, kam natürlich nur eine quantitative 
Bestimmung in Betracht. Allerdings läßt sich aus der Stärke 
der qualitativen Reaktion ja ein gewisser Rückschluß auf die 
Eiweißmenge ziehen; bei der großen Unsicherheit der Beurteilung 
kommt ihr aber ein praktischer Wert nicht zu. Doch basiert eine 
ganze Reihe, besonders der älteren Methoden, auf quantitativen 
Untersuchungsweisen, die dem verfolgten Zweck entsprechend mehr 
‚ oder minder modifiziert sind; fast sämtliche gebräuchlichen Eiweiß- 
reaktionen können dazu ‚benutzt werden. 


1. Methoden nach Mestrezat. 


Mestrezat hat eine ganze Reihe von Eiweißbestimmungs- 
methoden angegeben, von denen hier die drei besten genannt seien 
(Le liquide C. R., Paris, Malome, 1912): _ 

I. Modifikation der einfachen Kochprobe: Nach Auf- 
kochen von 2 cem Liquor Zusetzen von 6 Tropfen Trichloressigsäure- 
1:3 und Abschätzen des Eiweißgehalts nach der Stärke der Trü- 
bung; nur bei vermehrtem Eiweißgehalt entsteht eine Trübung. 
Nach Anglada ist kaum merkliche Trübung normal (= 0,1—0,2%/ga): 
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deutliche Trübung = 0,3—0,5%/,0 starker Niederschlag zeigt be- 
deutend höhere Werte an. 

II. Kochprobe mit Weiterbehandlung des Nieder- 
schlags: Eine genau gemessene Menge Liquor (z. B. 10 cem) wird 
in der Nähe der Bunsenflamme zum Kochen gebracht; dann Zu- 
setzen von 6 Tropfen 30 proz. Trichloressigsäure, worauf das Kochen 
auf dem Wasserbade fortgesetzt wird. Nun entweder den Nieder- 
schlag auf ein Filter bringen und weiterbehandeln (zuletzt Wägung 
oder N-Bestimmung nach Kjeldahl) oder nach Erkalten Zen- 
trifugieren, das Sediment nacheinander mit Wasser, Alkohol, Äther 
unter jedesmaligem Aufrühren waschen, sodann trocknen und im 
Uhrschälchen wiegen. Man erhält sehr genaue Werte. 

III. Diaphanometrische Methode: Man stellt sich Ver- 
gleichsröhrchen her, indem man je 2 ccm Flüssigkeit von 0,05, 0,1, 
0,2 usw. bis 0,8°/,, Eiweißgehalt (durch Verdünnung eines gewichts- 
analytisch bestimmten eiweißreichen Urins mit physiologischer 
Kochsalzlösung bereitet) vorsichtig aufkocht, mit 6 Tropfen Tri- 
chloressigsäure (1:3) versetzt und wieder erhitzt. Nach Erkalten 
werden die Röhrchen zugeschmolzen und im Autoklaven sterilisiert. 
In dem zu prüfenden Liquor, der eventuell verdünnt werden muß, 
wird das Eiweiß auf ganz die gleiche Weise gefällt und nach !/, Stunde 
wird das Liquorröhrchen mit dem Teströhrchen verglichen, am besten, 
indem man durch sie hindurch verschieden große Druckschriften 
betrachtet und jenes auswählt, durch das die gleich große Schrift 
wie durch das Liquorröhrchen gelesen werden kann. Man kann so 
direkt den Eiweißgehalt, der dem in dem übereinstimmenden Test- 
röhrchen angegebenen entspricht, ablesen. Leider sind die Test: 
röhrchen nicht sehr haltbar; denn die Methode ist, wenn auch sch wie- 
rig, sehr genau. 


2. Verschiedene weitere Methoden. 


Auf ähnlichem Prinzip wie die diaphanometrische Methode 
Mestrezats beruht das Albuminimeter von Walbum (Deutsche 
med. Woch. 1908, Nr. 40). Die durch Trichloressigsäure erzeugte 
Eiweißtrübung wird ‚durch Verdünnen mit 25proz. NaCl-Lösung 
auf die Durchsichtigkeit einer gegebenen Milchglasscheibe gebracht. 

Engländer (Zentralbl. f. innere Med. 1908, Nr. 11) empfiehlt 
die für Eiweißbestimmung in Exsudaten angegebene Ludwigsche 
Modifikation: Eindampfen von ca. 10 cem schwach mit Essigsäure 
angesäuerten Liquors in einer Schale von ca. 8 cm Durchmesser 
auf dem kochenden Wasserbad zur Trockne, Digerieren des Rück- 
standes mit schwach essigsaurem Wasser !/, Stunde lang, Über- 
führen des Niederschlags auf ein trocken gewogenes Ludwigsches 
Glaswolletrichterchen, Waschen desselben mit Alkohol, Äther, 
Trocknen und Wägen. 
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Montagnon schätzt die Dichte und Breite des bei Salpeter- 
säureunterschichtung entstehenden Ringes ab (Rev. neurolog. 1906, 
8. 1039). 

Guillain und Parant (Rev. neurolog. 1903, April) fällen die 
Eiweißkörper durch Ganzsättigung mit Ammoniumsulfat aus. 

Lange (Zeitschr. f. Chemother. Bd. I, S. 44) empfiehlt die 
Fällung mit der neunfachen Menge absoluten Alkohols und die 
Beurteilung des rasch entstehenden Niederschlags. Schwache Ver- 
mehrungen sind schwer abzuschätzen, größere aber leicht. Vorteil- 
haft ıst, daß man nur 0,1 ccm Liquor gebraucht. 

Cimbal (Therapie d. Gegenw. 1906, H. 11) wandte die Stick- 
stoftbestimmung nach Kjeldahl zur Eiweißbestimmung des Liquors 
an (analog von Mestrezats Methode II). 

Bei Prüfung auf die Genauigkeit hin, erweisen sich die Me- 
thoden II und III von Mestrezat entschieden als die besten. So 
wünschenswert es nun ist, mit Hilfe dieser Methoden exakte Werte 
erhalten zu können, stößt ihre praktische Anwendung doch auf 
große Schwierigkeiten. Dabei mag man von dem Zeitaufwand, den 
sie erfordern, noch ganz absehen; denn gegen eine sonst gute Me- 
thode darf dieser Einwand niemals gelten. Der Haupt- 
grund, warum sie für die praktische Liquordiagnostik 
nicht gut brauchbar sind, ist der, daß sie zuviel Liquor 
erfordern, wenn man zuverlässige Werte haben will 
(etwas anderes ist es natürlich mit ihrer gelegentlichen 
Anwendung bei besonderen Untersuchungen für Klärung 
der Physiologie und Pathologie des Liquors). Bei den 
Abschätzungsmethoden aber spielt das subjektive Moment 
eine zu große, die Resultate ausschlaggebend beeinflus- 
sende Rolle. 


3. Methode nach Nissl. 


Die angeführten Einwände gegen diese beiden Gruppen 
von Methoden sind es denn auch in erster Linie gewesen, 
welche zu der großen Popularität der Nissl-Methode 
geführt haben; schien hier doch das subjektive Moment 
ausgeschaltet zu sein und ohne große Mühe und Zeit- 
aufwand eine exakte zahlenmäßige Bestimmung des 
Eiweißgehalts gewährleistet. Nissl (Zentralbl. f. Psych. 
u. Nervenh. 1904) ging analog der Eiweißbestimmung im 
Urin nach Esbach vor. Man benötigt zur Ausführung 
der Methode ein unten verjüngtes, graduiertes .Zentri- 
Abb. 11.  fugierröhrchen (Nissl- Röhrchen), welches bis zur Marke 2 
Röhrchen it Liquor (2 cem) und dann bis zur Marke 3 mit 
Bach Esbachs Eiweißreagens (1 ccm) angefüllt wird. Nach 

Nissl. Umschütteln wird ca. !/, Stunde lang in einer Zentri- 
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fuge mit 2500 Umdrehungen zentrifugiert, abgelesen, eine Zeit- 
lang stehen gelassen, die Höhe des Eiweißniederschlags markiert 
und nochmals zentrifugiert (d. h. also so lange zentrifugieren, 
bis die Eiweißsäule nicht mehr abnimmt). Das doppelte Zentri- 
fugieren ist durchaus notwendig, ratsam ist auch das Ansetzen 
einer Kontrollbestimmung. — Normalerweise reicht das Sediment 
bis zum zweiten der kleinen Teilstriche, von denen jeder 0,01 cem 
Inhalt und — analog dem Esbach- Glas für Urin — 0,1°/,, Eiweib- 
gehalt anzeigt oder vielmehr anzeigen soll. Denn die Graduie- 
rung stimmt — was von vielen Untersuchern gar nicht beachtet 
zu werden scheint — durchaus nicht immer derart, daß ein Teil- 
strich 0,10/,, Eiweiß anzeigt, und es ist daher unbedingt notwendig, 
die Nissl-Röhrchen vor Gebrauch persönlich mit einer Eiweiß- 
‚lösung von bestimmter Konzentration (eiweißreichem Urin) zu eichen, 
d. h. also festzustellen, welcher Eiweißkonzentration ein Teilstrich 
entspricht. Zur Bestimmung der Eiweißmenge des untersuchten 
Liquors ist es dann nachher nur nötig, die Anzahl der Teilstriche ab- 
zulesen und mit der Eiweißkonzentration, der ein Teilstrich gemäß 
der vorgenommenen Testierung entspricht, zu multiplizieren. Für 
den Vergleich der eigenen Resultate miteinander würde ein Fehler 
der Graduierung weniger ins Gewicht fallen, da ja die gewonnenen 
Werte sowieso nur relativen Wert haben und sicher nicht den abso- 
luten Eiweißgehalt anzeigen. Dieses ist auch der Haupteinwand, 
der gegen die Nissl-Methode erhoben wird und der es bedauern 
läßt, daß diese Methode zu ungunsten anderer Methoden eine so aus- 
schließliche Vorherrschaft gewonnen hat. Immerhin gibt sie in der 
Hand des vorsichtigen Untersuchers und bei Einhaltung der an- 
gegebenen Kautelen, zu denen noch die Forderung kommt, möglichst 
immer die gleiche Zentrifuge zu benutzen, praktisch brauchbare 
Vergleichswerte. Es ist sicher viel zu weit gegangen, die Methode 
vollständig ausschalten zu wollen; andererseits hat es auch keinen 
Zweck, auf die Modifikationen von Aufrecht, Tsuschiya und 
Turner einzugehen, da sie eher Verschlechterungen als Verbesse- 
rungen der Originalmethode bedeuten. 


4. Methode nach Roberts-Stolnikow-Brandberg. 


Die gegen die Nissl-Methode erhobenen Bedenken ließen 
weiter nach einer exakten Methode suchen. Zaloziecki und Bis- 
gaard glaubten diese in einer Modifikation der Eiweißbestimmung 
nach Roberts-Stolnikow-Brandberg gefunden zu haben. 

Roberts-Stolnikow machten die Beobachtung, daß die 
Hellersche Eiweißprobe, d. h. das Auftreten einer ringförmigen 
Trübung an der Berührungsstelle zwischen Salpetersäure und ei- 
weißhaltiger Flüssigkeit, nach 2—3 Minuten schwach aber deutlich 
sichtbar wird, wenn die Lösung 0,0033% = !/go%/yo Eiweiß 'enthält. 
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Versuchsanordnung nach Grahe. 


ne 3 Nach 3 Min. 
le Physiolog. Entspricht OIDETI NER Eha Ne Ring 
2 mitpbhysiol. NaCl-Ls Verdünnung t icht ei 
NaÜl-Lsg. nn on entspricht einem 
Eiweißgehalt von /,, 
08 e 1:10 1, 
0,45 0,09 1:12 ı/, 
o: 0,2 1.:15 y. 
08 0,8 1:20 1 
0,2 0,4 1:25 IR 
0,2 0,6 1 5 30 2 
0,1 0,4 1:40 FR 
0,1 0,5 1:50 
0,1 0,6 | 1:60 13/, 
0,1 07 1+.70 12/, 
0,1 0,8 1:80 23 
0,1 0,9 1:90 9 
0,1 1b 1: 100 a, 
0,1 1,25 1:120 21), 
0,1 1,4 1: 135 22), 
2 1,55 ‘ -1:165 987, 
0,1 1,7 1: 180 


— Danach arbeitete Brandberg (Hoppe-Seyler-Thierfelder: 
Chem. Analyse, 8. Aufl., 1909, S. 623) eine Methode aus, indem er 
mit einer Reihe von Verdünnungen der zu untersuchenden Flüssig- 
keit die Reaktion anstellte und so den Eiweißgehalt berechnete; 
war z. B. die, Verdünnung, bei der die Reaktion nach Roberts- 
Stolnikow eintrat, eine 30fache der Ausgangsflüssigkeit, so 
enthält diese 30 x !/3,=1°/yo Eiweiß. — Diese Methode Roberts- 
Stolnikow-Brandberg hat nach Pfaundlers Vorgehen (Lumbal- 
punktion an Kindern, Wien 1899) Zaloziecki (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenh. 1913, Bd. 47/48, 5. 783) weiter ausgebaut und sehr gute 
Resultate damit erhalten. Er kombiniert damit gleichzeitig die 
unten angegebene Globulinreaktion (Phase I-R.); doch sei von dieser 
Kombination vorerst einmal abgesehen. 0,5 cem Liquor wird mit 
4,5 cem physiologischer NaCl-Lösung verdünnt. Von dieser Stamm- 
lösung 1:10 werden nun je nach dem zu erwartenden Eiweißgehalt, 
für den wir in der Stärke der anderen Reaktionen einen gewissen 
Anhalt haben, Verdünnungen mit physiologischer NaCl-Lösung 
gemacht, wie es aus dem Schema Grahes (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Bd. 24, 1914) ersichtlich ist. Die Unterschichtung mit 
konzentrierter Salpetersäure (offizielle Salpetersäure von 25% 
und vom spezifischen Gewicht 1,15) erfolgt mit ganz fein ausgezoge- 
ner Pipette von der schwächeren zur stärkeren Konzentration; die 
Berührungsstelle muß haarscharf sein; die Wandung der Gläser 
darf oben nicht benetzt werden. Eine nach 3 Minuten eben sicht- 
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bare Ringbildung gilt als Grenzverdünnung, die ca. Y/eo"/yop Eiweib- 
gehalt entspricht; die deutlichere Trübung bezeichnet nach Roberts- 
Stolnikow !/s0/oo, Man bestimmt also das letzte Röhrchen, das 
nach 3 Minuten eben noch eine sichere Trübung zeigt, und kann 
aus der Tabelle sofort den entsprechenden Eiweißgehalt ablesen. 
Um möglichst genau beobachten zu können, schlägt Zaloziecki 
die Herrichtung eines Röntgenkastens vor, dessen eine Stirnseite 
mit ein paar Augenlöchern versehen wird, während sich an der 
anderen, entgegengesetzten Seite 7 Löcher im Deckel zur Aufnahme 
der beschickten Röhrchen befinden. Das jeweils beobachtete Glas 
wird von unten direkt mit einer elektrischen Birne beleuchtet. — 
Will man die Methode in Kombination mit der Phase I-R. anwenden, 
so unterschichtet man 0,5 cem Liquor mit 0,5 ccm Ammonium- 
sulfatlösung (Herstellung siehe unten), liest nach Roß-Jones ab, 
schüttelt durch, läßt 3 Minuten stehen, liest Phase I-R. ab und setzt 
nun 4,0 cem physiologische NaCl-Lösung (anstatt 4,5 cem) zu, 
wobei sich die Globuline wieder lösen. Behandlung dieser Stamm- 
lösung von 1:10 wie oben. 

Bisgaard (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. XIV, S. 458) 
wandte gleichfalls die Brandbergsche Methode an; er rechnet 
aber nicht die Werte in Gewichtsprozente um, sondern gibt einfach 
den Verdünnungstiter des Liquors an. Zur approximativen Schätzung 
empfiehlt er folgende Schnellmethode: in einem Gläschen 2,4 ccm 
physiologische NaCl-Lösung + 0,1 cem Liquor (also Verdünnung 
1:25) schütteln, mit Pipette 1 ccm Salpetersäure auf den Boden 
fließen lassen und nach 3 Minuten ablesen: 


keine oder zweifelhafte Ausfällung —= negative Reaktion; 
schwache, aber sichtbare Ausfällung = schwach positive Reaktion. 
stärkere Ausfällung = positive Reaktion. | 


Kritik der Methoden. 


Doch auch gegen die Brandberg-Methode wurden Vorwürfe 
aller Art erhoben. Sie erfordert in der Tat ein genaues Arbeiten, 
große Übung und ist von subjektiven Momenten stark abhängig; 
auch kann sie, weil keine gewichtsanalytische Methode, gar keine 
absolut exakten Werte geben. — Es handelt sich daher nur um die 
Frage: welche von den praktisch brauchbaren Methoden 
arbeitet relativ am genauesten? Und da kommen in erster 
Linie doch die diaphanometrische Methode von Mestrezat, die 
Methode Nissls und Zalozieckis Modifikation der Brandberg- 
Methode in Betracht. Die mit diesen drei Untersuchungsarten er- 
zielten Resultate zeigen keine erheblicheren Differenzen. Es ist 
daher Sache des Geschmacks, welcher Methode man den Vorzug 


-Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 4 


50 Getrennter Nachweis der Globuline. 


geben will; oft entscheiden auch rein Äußerliche Gründe. Am ein- 
fachsten ist die Nissl-Methode, die aber eine größere Liquormenge 
beansprucht; steht also nur wenig Liquor zur Verfügung, so ist die 
Brandberg-Methode vorzuziehen. Kommt es auf ein möglichst 
genaues Resultat an, so stellt man am besten die Untersuchung nach 
Nissl und nach Brandberg an. 


ß. Getrennter Nachweis der Globuline. 


Sämtliche bisher angegebenen Methoden suchen den Gesamt- 
eiweißgehalt des Liquors zu bestimmen und danach ging auch 
das anfängliche Streben aller Forscher. Bald aber wurde die Frage 
nach der Natur der Eiweißkörper aufgeworfen, und damit kommen 
wir zu dem springenden Punkt der Eiweißuntersuchung des Liquors 
überhaupt, zu der getrennten Bestimmung gewisser Eiweißkörper, 
d.ı. zur qualitativen Untersuchung des Eiweißgehalts. Das Eiweiß 
des Liquors besteht nämlich aus einer Mischung von Albuminen 
und Globulinen. Letztere sind normalerweise nur in geringen 
Spuren vorhanden, treten aber bei manchen Affektionen des Zentral- 
nervensystems in größeren Mengen auf; und zwar ist bei der patho- 
logischen Eiweißvermehrung dann oft das Verhältnis von Albuminen 
zu Globulinen nicht mehr dasselbe wie im normalen Liquor, sondern 
in charakteristischer Weise verschiebt es sich zugunsten des Globu- 
lins. Insbesondere ist das bei chronisch entzündlichen Zuständen 
der Meningen (vor allen denen luetischer Natur) der Fall, während bei 
den akuten Meningitiden das Überwiegen der Albumine bestehen 
bleibt. Es handelte sich also darum, die Globuline getrennt von 
den Albuminen nachweisen zu können, wenn man gewisse krankhaft 
veränderte Liquores von normalen sowie anderweitig veränderten 
unterscheiden wollte. Bei dem geringen Globulingehalt des nor- 
malen Liquors kam rein praktisch die Frage vorerst darauf hinaus, 
die Globuline überhaupt getrennt nachzuweisen, nicht den quantita- 
tiven Unterschied gegenüber dem normalen Globulingehalt fest- 
zustellen, also eine Methode zu finden, die — bei nor- 
malem Liquor negativ ausfallend — möglichst schon die 
gseringgradigste Globulinvermehrung anzeigte. : In dieser 
Richtung bewegten sich denn auch die Untersuchungen der Folge- 
zeit und erwiesen sich als äußerst fruchtbar... Die Frage über das: 
Mengenverhältnis von Globulinen und Albuminen bei der patho-. 
logischen Eiweißvermehrung wurde vorläufig zurückgestellt; erst 
später kam die Möglichkeit, das wechselnde quantitative Verhalten: 
der Eiweißarten differentialdiagnostisch zu benutzen, zur Erörte- 
rung. Und nachdem die Frage des qualitativen Nachweises der 
Globuline zu einem gewissen Abschluß gelangt ist, richtet sich nun- 
mehr das Interesse auf die Verwendung der quantitativen Globu-: 
linbestimmung zu differentialdiagnostischen Zwecken. 
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1. Gesamtglobuline. 


Verschiedene Franzosen erbrachten fast gleichzeitig (1903) den 
Nachweis, daß man die Feststellung der Gesamteiweißvermehrung 
trennen kann von der Vermehrung der Globuline und Serumalbumine. 


aa—cc. Ältere Methoden. 


Guillain und Parant fällten letztere durch Zusatz einer 
gleichen Menge gesättigter Magnesiumsulfatlösung; die Albu- 
mine bestimmten sie dann im Filtrat. 

Umber und Cimbal verwandten zur fraktionierten Fällung von 
Globulin und Albumin eine gesättigte Zinksulfatlösung und bestimm- 
ten dann beide Gruppen quantitativ nach Kjeldahl. 

Es war ein bedeutungsvoller Schritt, als Nissl zur Fällung 
der Globuline eine in der Kälte übersättigte Ammoniumsulfat- 
lösung benutzte. 


dd. Phase I-R. nach Nonne-Apelt-Schumm. 


Denn nun war es nicht mehr weit zur Ausarbeitung der Me- 
thode von Nonne-Apelt-Schumm, der Phase I-Reaktion, 
die in rascher Verbreitung über alle Länder zu der Globulinbestim- 
mung der Praxis wurde. 85. g Ammonii sulfurici purissimi neutralis 
(Merck) werden im Erlenmeyer-Kolben mit 100g Aq. dest. über- 
sossen und so lange gekocht, bis sich kein Salz mehr löst. Erkalten 
lassen. : Diese heißgesättigte Ammonıumsulfatlösung fällt 
bei Halbsättigung Globuline und Nukleoalbumine aus und trennt 
sie so von den Albuminen. Die Lösung soll neutral reagieren; man 
bewahre sie im Eisschrank auf und kontrolliere sie öfter auf neutrale 
Reaktion wie auf Brauchbarkeit an sicher normalem und patho- 
logischem Liquor. Nonne schreibt nach dem Kochen und Er- 
kaltenlassen Filtration vor (Syphilis u. Nervens., III. Aufl., S. 106); 
das ist unnötig und erscheint auch nicht einmal zweckmäßig. Nur 
mub man sich hüten, die Kristalle bei der Benutzung aufzuschütteln, 
und muß die darüberstehende Lösung mit der Pipette entnehmen. 
Die Reaktion gestaltet sich folgendermaßen: gleiche Teile Liquor 
(!/,—1 cem) und Reagens werden (am besten in kleinem Reagenz- 
glas) gemischt und 3 Minuten stehen gelassen; nach der Stärke der 
entstehenden Trübung unterscheidet man verschiedene Reaktions- 
grade: ‚Spur Opaleszenz‘‘, ‚Opaleszenz‘, ‚leichte Trübung‘, 
„starke Trübung‘“ und „Niederschlag“. Zur genauen Unterscheidung 
hält man das Reagenzgläschen vor einem schwarzen Hintergrund 
schräg gegen das auffallende Licht. Die ‚spurweise Opaleszenz‘ 
ist nicht ganz sicher zu verwerten; da aber der normale Liquor sonst 
nicht die geringste Trübung zeigt, sollte einen auch diese minimale 
Veränderung stutzig machen und zu weiteren Nachforschungen ver- 
anlassen. — Als Phase II-Reaktion wurde die weitere Prozedur be- 
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zeichnet: Filtrieren der obigen Mischung, Ansäuern des Filtrats und 
Aufkochen desselben. Dabei erhält man immer eine Trübung (Albu- 
mie). Eine Bedeutung kommt der Phase II nicht zu. 

Um das subjektive Moment, das in der Abschätzung des Reak- 
tionsausfalls liest, auszuschalten und um diese präziser zu gestalten, 
verwendet Reichmann einen dem Gowersschen Hämoglobino- 
meter ähnlichen Apparat. Da aber hier gleichfalls ein persönliches 
Moment der Beurteilung hineinspielt, wenn auch in etwas anderer 
Form, so ist der Reichmannsche Apparat durchaus überflüssig. 

Bisgaard stellte die Reaktion, analog seiner bei der Gesamt- 
eiweißbestimmung besprochenen Modifikation der Brandberg- 
Methode, mit einer Verdünnungsreihe des Liquors an und bezeichnet 
mit dem Verdünnungstiter, bei dem die Reaktion deutlich positiv 
wird, die Stärke der Reaktion. Bei dieser quantitativen Auswertung 
der Phase I-Reaktion ist also der Globulingehalt um so höher, je 
größer. der Verdünnungstiter ist. Damit kann man die Stärke der 
Reaktion in einfacher Weise zahlenmäßig zum Ausdruck bringen und 
wohl auch die stärkeren Grade der Reaktion besser unterscheiden, 
aber die subjektive Ablesung bleibt doch bestehen. 

Das Nissl- Röhrchen wurde von verschiedenen Forschern zur 
quantitativen ' Verwertung der Nonneschen Globulinbestimmung 
herangezogen. Ranke, Kafka, Szösci stellen die Phase I-Reak- 
tion in dem Röhrchen an (je 1 ccm Liquor und Reagens), lassen die 
Trübung sich absetzen und zentrifugieren dann wie bei der Gesamt- 
eiweißbestimmung so lange, bis die Niederschlagssäule nicht mehr 
abnimmt. Die Röhrchen müssen natürlich ebenfalls geeicht sein, 
wenn man das Resultat zahlenmäßig zum.Ausdruck bringen will 
(Multiplikation der Anzahl der Teilstriche mit dem Grade der Eiweiß- 
konzentration — Globulin! —, der ein Teilstrich gemäß der vor- 
genommenen Testierung entspricht). Es ist jedoch empfehlenswerter, 
auf die Zahlenangabe zu verzichten und die Stärke des Globulin- 
gehalts einfach an der Höhe der Säule abzulesen. 

Wenn nun auch im Interesse der besseren Vergleichbarkeit die 
Angabe exakter Zahlenwerte wünschenswert wäre, so scheint die 
Einführung einer dieser quantitativen Methoden doch wenig Aus- 
sicht auf Erfolg zu haben. Denn der einzelne Untersucher kommt 
für sich mit der bloßen Abschätzung des Trübungsgrades vollkommen 
aus; wir möchten sogar weitergehen und behaupten, daß er damit 
ebensoweit kommt wie mit einer der quantitativen Methoden, deren 
Mühe in keinem Verhältnis zu dem Resultat steht, zumal beı der 
Bisgaardschen Methode das subjektive Moment doch’ nicht ganz 
ın Wegfall kommt. Solange aber keine für die Praxis geeignete 
einfache quantitative Globulinbestimmung existiert, kann man sich 
gewöhnlich mit der Abschätzung der Trübung, deren Grade man 
nach einiger Übung mit großer Genauigkeit unterscheiden lernt, 


Roß-Jones. — Pändy. 53 


begnügen. Für besondere Untersuchungen aber sollte man, um die 
Nachprüfung durch andere Untersucher und die Vergleichung mit 
fremden Resultaten exakter zu gestalten oder überhaupt erst mög- 
lich zu machen, doch eine quantitative Methode benutzen mit mög- 
lichst genauer Angabe aller Einzelheiten. 


ee. Überschichtung nach Ross-Jones. 


Die vor allem in England verbreitete Methode der Globulin- 
bestimmung nach Roß- Jones ist als eine Modifikation der Phase 
I-Reaktion anzusehen: Über 2 ccm gesättigter Ammoniumsulfat- 
lösung (ganz entsprechend der für die Phase I-Reaktion verwandten) 
schichtet man vorsichtig 1 cem Liquor. Bei pathologischer Globulin- 
vermehrung entsteht an der Berührungsstelle beider Flüssigkeiter 
innerhalb 3 Minuten ein scharfer Ring von verschiedener Breite und 
Intensität, nach !/, Stunde darüber ein zarter Schleier. Nach der 
Breite und Stärke des Trübungsringes kann man verschiedene Grade 
der Reaktion unterscheiden. Da an der Berührungsstelle der beiden 
Flüssigkeiten eine 100proz. Ammoniumsulfatkonzentration ent- 
steht, müßten theoretisch auch die Albumine ausfallen; das muß 
aber praktisch doch nicht der Fall sein, da der normale Liquor 
keine positive Reaktionen gibt. An Feinheit scheint die Roß- 
Jonessche Modifikation der Originalmethode etwas überlegen zu 
sein, jedoch hat die Phase I-Reaktion den Vorteil der bedeutend 
besseren Unterscheidung des Fällungsgrades. Es ist daher die Kom- 
bination beider Methoden angelegentlich zu empfehlen, indem 
man also nach Anstellung und Ablesung der Schichtungsprobe die 
' Flüssigkeiten durchschüttelt . (Mischprobe); in diesem Fall ver- 
wendet man dann aber gleiche Mengen Liquor und Reagens (je 
1/, oder 1 cem). 

Sowohl zur Anstellung der Phase I-Reaktion wie der RoßB- 
Jones-Probe ist auch blutiger Liquor verwendbar, wenn die 
Blutbeimengung frisch ist und der Liquor sofort scharf zentrifugiert 
wird. (Näheres darüber 8. 83.) 


ff. Karbolsäure-R. nach Pändy. 


Eine vorzügliche Globulinreaktion führte Pändy (Neurolog. 
Zentralbl. 1910, S. 915) mit der Karbolsäurereaktion ein, die 
mehrere große Vorteile miteinander vereinigt: minimaler Liquor- 
verbrauch, sehr gute Ablesbarkeit und außerordentliche Empfind- 
lichkeit. Das Reagens ist eine 6?/,proz. Karbolsäurelösung: 

Acid. carbol. eryst. 10,0, 

Ag. dest. 34” - 159,0. 
Es genügt auch eine 5proz. Lösung; jedenfalls darf sie aber nicht 
stärker wie 7proz. sein, da dies das Sättigungsmaximum ist. Die 
Karbolsäurelösung muß wasserklar sein; empfehlenswert ist öftere 
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Erneuerung und häufigere Prüfung mit sicher normalem und patho- 
 logischem Liquor. Zaloziecki gibt folgende Herstellung des Reagens 
an: 80—100 g Acidum carbolie. liquefact. + 1000 cem Aq. dest. 
kräftig schütteln, einige Stunden im Brutschrank hei 37°, dann 
mehrere Tage bei Zimmertemperatur stehen lassen; über der öligen 
Karbolsäure setzt sich die wässerige gesättigte Karbolsäurelösung 
ab, die abgegossen wird und als Reagens dient. 

Man füllt ein kleines (10 em langes) Reagenzröhrchen mit 1 cem 
Karbolsäurelösung und läßt direkt aus der Punktionsnadel einen 
Tropfen Liquor hineinträufeln oder benutzt nach Herausziehen der 
“ Nadel einen der noch in ihr befindlichen Tropfen zur Reaktion. 
Zaloziecki (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913, 47/48) läßt 
mit der Kapillarpipette einen Tropfen Liquor vom Rande eines mit 
1 cem Karbolsäurelösung gefüllten Uhrschälchens in dies Reagens 
fließen und unterscheidet dann wie bei der Originalmethode nach 
3 Minuten verschiedene Grade der Trübung. Man kann das Uhr- 
schälchen auf den Ausschnitt eines innen schwarzen Kästchens 
setzen und es durch eine seitliche Öffnung schräg von unten her 
mit der Taschenlampe beleuchten. Die Reaktion soll mit möglichst 
frischem Liquor angestellt werden; eine Verstärkung tritt nach 
längerem Stehenlassen nicht mehr ein, gewöhnlich ist das Maximum 
auch schon momentan da. Man unterscheidet: Opaleszenz (+), 
Trübung (++), starke Trübung (+++), milchige Trübung 
(++-+-+). Nach Pandys Ansicht kommen ausschließlich Globu- 
line zur Ausfällung; alle Wahrscheinlichkeit spricht dafür, aber die 
Frage bedarf noch der Klärung. Eine ganz leichte hauchige 
Opaleszenz darf nicht als positive Reaktion betrachtet 
werden; bei dieser Einschränkung — die überdies nur selten in 
Frage kommt — leistet die Reaktion ganz Vorzügliches. Bei nega- 
tivem Ausfall setzt man noch tropfenweise Liquor zu; meist wird das 
Anfangsresultat aber dadurch nicht mehr geändert. Der negative 
Ausfall der Karbolsäurereaktion macht eine organische Erkrankung . 
des Zentralnervensystems sehr zweifelhaft, der positive erübrigt 
eigentlich die Anstellung weiterer Globulinreaktionen; denn so ge- 
ringe pathologische Globulinvermehrungen wie von der Pändy- 
Reaktion werden von keiner anderen Reaktion angezeigt. Bei einer 
Vergleichsreihe von über 800 Liquoruntersuchungen zeigte sich die 
Pandy-Reaktion im Durchschnitt als die bei weitem feinste Reak- 
tion, meist war sie stärker wie die anderen, öfter blieb sie die einzige 
positive Reaktion. Der Einwand zu großer Empfindlichkeit, 
den Pandy selbst übrigens gerade gegen die Ammoniumsulfat- 
reaktion erhebt, besteht nicht zu Recht, wenn man mit der oben 
angegebenen Einschränkung abliest. Von größtem Wert ist oft 
(bei Tumoren!) der geringe Liquorverbrauch. Trotz ihrer großen 
Vorzüge wird die Pandy-Reaktion auffallenderweise noch immer 
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wenig benutzt und scheint sich bedauerlicherweise nur langsam ein-. 
zubürgern. — Blutvermengter Liquor ist nach Zentrifugieren mit 
Vorsieht zur Reaktion benutzbar. 


gg. Sublimat-R. nach \Weichbrodt. 


Große Ähnlichkeit mit der Pändy-Reaktion zeigt die von 
Weichbrodt angegebene Sublimatreaktion (Monatsschr. f£. 
Payeh.u, Neue. Bd. X; H6, ufeitschr: fd. ges. Neur.u. Beych. 
Bd. 39, H. 1—3). Das Reagens bildet eine Sublimatlösung (Hydrarg. 
bichlor. puriss. Merck) von 1:1000. Man gibt davon drei Teile zu 
sieben Teilen Liquor, also am besten 0,3 cem zu 0,7 cem in kleinem 
Reagenzröhrchen, schüttelt um und betrachtet im auffallenden 
Licht vor dunklem Hintergrunde. Normaler Liquor bleibt. klar; 
beı pathologischem Liquor tritt Trübung von verschiedener Stärke 
ein, so daß man auch hier wieder nach vier Graden (Opaleszenz, 
Trübung, starke Trübung, milchige Trübung) unterscheidet. Die 
starken Reaktionen treten sofort ein, schwächere erst nach einigen 
Minuten; nach 24stündigem Stehenlassen des Versuchs gibt auch 
normaler Liquor eine positive Reaktion. Ein unklarer Ausdruck 
in der ersten Veröffentlichung Weichbrodts gab Anlaß zu der 
Vermutung, er hielte die Sublimatreaktion für spezifisch bei lue- 
tischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Dagegen wandte 
sich eine Kritik Hupes (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 36, 
H. 3—4), die übrigens — abgesehen von diesem Punkt — durchaus 
fehlgeht. Nach unserer Erfahrung an bisher 250 Fällen werden mit 
der Sublimatreaktion ganz allgemein Globuline ausgefällt; dement- 
sprechend ist sie natürlich bei den nichtluetischen Meningitiden ver- 
hältnismäßig schwach (ein. negatives Resultat sahen wir niemals!). 
Bei organischen Affektionen des Zentralnervensystems war sie fast 
ganz in Übereinstimmung mit der Pändy-Reaktion positiv; daraus 
seht hervor, daß auch sie eine große Empfindlichkeit besitzt. Wenn 
auch noch weitere Nachprüfungen nötig sind, so kann doch jetzt 
schon gesagt werden, daß es eine recht brauchbare Reaktion zu sein 
scheint. Wenn Weichbrodt den Schimmer der Trübung bei luetischen 
Erkrankungen mehr ‚„bläulich‘“ findet wie bei nichtluetischen, so hat 
das mit Spezifität nichts zu tun und beruht wohl nur auf der stärkeren 
Reaktion. — Blutvermengter Liquor ist nach Zentrifugieren brauchbar. 


hh. Buttersäure-R. nach Noguchi. 


Noguchi führte folgende Methode der Globulinbestimmung 
ein (Journ. of experim. med. 1909, Bd. XIV, Nr. 4, und Journ. of 
the Americ. med. assoc. 1911, Vol. 56): 0,1 cem Liquor + 0,5 cem 
10proz. Buttersäure werden im Reagenzglas bis zum Kochen er- 
hitzt, rasch mit 0,1 ccm einer normalen 4proz. Natronlauge versetzt 
und nochmals aufkochen gelassen. Normaler Liquor bleibt unver- 
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ändert. Bei positivem Ausfall entsteht ein flockiger oder körniger 
Niederschlag, der sich in 3 Stunden zu Boden senkt; diffuse Trübung 
ist dagegen als negativ zu bezeichnen. Ist der Ausfall der Reaktion 
fraglich, so wiederholt man sie mit 0,2 ccm Liquor. In Deutschland 
ist die Methode wenig angewendet worden; im Ausland angestellte 
vergleichende Untersuchungen fügen sie nach dem Grade der Emp- 
findlichkeit zwischen die Roß-Jones-Reaktion und die Phase 
I-Reaktion ein. Bei einer größeren Untersuchungsreihe hatten wir 
ein gleiches Resultat. Die von Noguchi anfangs angenommene 
Spezifität der Buttersäurereaktion für luetische Affektionen hat sich 
nicht bestätigt. 


ii. Sulfosalizylsäure-R. nach Hudovernig. 


Hudovernig (Neurol. Zentralbl. 1917, Nr. 16 u. 17) ver- 
wandte bei einer größeren Untersuchungsreihe zur Ausfällung der 
Globuline (?) dieSulfosalizylsäure, die von der Urinuntersuchung 
her als äußerst feines Reagens für Eiweißkörper bekannt ist. Kon- 
zentrationen von 20proz., 10proz. und 5proz. Sulfosalizylsäure 
gaben auch im normalen Liquor eine positive Reaktion und scheiden 
daher von vornherein aus. Man benutzt nur die 3-, 2- und I1proz. 
Lösung. Im Reagenzglas setzt man zu je 1—2 ccm Liquor je 1—2 
Tropfen der drei Konzentrationen des Reagens.. Bei negativem Aus- 
fall der Reaktion bleibt der Liquor unverändert, bei positivem tritt 
eine Trübung von verschiedener Stärke ein; man kann drei Grade 
der Intensität unterscheiden: 1. bei schwächster Reaktion rauch- 
artiger Schleier um die eingeträufelte Sulfosalizylsäure, welcher bei 
Umschütteln des Glases in eine schwache Opaleszenz “übergehen 
kann; 2. bei der stärkeren Reaktion Opaleszenz des Liquors sofort 
nach dem Einträufeln der Sulfosalizylsäure; 3. bei stärkster Reak- 
tion wird der Liquor sofort trübe oder es bildet sich sogar ein Nieder- 
schlag. Einen Hauptnachteil der Sulfosalizylsäurereaktion, den 
unverhältnismäßig großen Liquorverbrauch bei der fraktionierten 
Anstellung (3—6 cem!), kann man dadurch verringern, daß man 
nicht mit drei verschiedenen Konzentrationen der Sulfosalizylsäure 
arbeitet, sondern die drei Konzentrationen durch quantitative An- 
wendung einer Iproz. Sulfosalizylsäurelösung herbeiführt, d. h. 

1—2 Tropfen = 1proz. Reagens, 
3—4 5 u A er 
5—6 ” zusen »> 

Hudovernig kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Die 3proz. Sulfosalizylsäurereaktion ist bei Paralyse, Hirnlues 
und Tabes in 100% positiv, kommt aber auch bei allen übrigen Er- 
krankungen so häufig vor, daß der positive Ausfall, außer zur An- 
nahme eines gesteigerten Globulingehalts, zu keinem weiteren 
Schlusse berechtist. 
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2. Die positive Reaktion bei 2proz. Sulfosalizylsäure spricht 
entschieden für ein organisches Nerwonlerden, mit großer Wahr- 
scheinlichkeit für Paralyse (83% gegen 32% bei Tabes, 66% bei 
anderen organischen Hirnleiden und ca. 20 0% bei allen anderen Er- 
krankungen des Nervensystems). 

3. Die Reaktion der I1proz. Sulfosalizylsäure spricht fast mit 
Gewißheit für eine luetische Erkrankung des Zentralnervensystems, 
in erster Linie für Paralyse (40% bei Paralyse, 32% bei Tabes, 
weniger als 20% bei anderen organischen Leiden des Gehirns). 

Man ersieht sofort, daß Hudovernig den Wert der Sulto- 
salizylsäurereaktion total überschätzt. Sie scheint bei Verwendung 
der 1proz. Konzentration eine pathologische Globulin(?)-Vermeh- 
rung des Liquors anzuzeigen, während die 2proz. und 3proz. Sulfo- 
salizylsäure kaum ernsthaft in Betracht kommt, da man mit der 
2proz. Sulfosalizylsäurereaktion auch bei ca. 20% (!) nichtorgani- 
scher Erkrankungen ein positives Resultat erhält. Aber selbst bei Be- 
schränkung auf die Benutzung der 1proz. Sulfosalizylsäure steht die 
Reaktion noch so weit an Zuverlässigkeit hinter allen anderen Reak- 
tionen zurück, daß sie nicht als eine Bereicherung der Liquordiagnostik 
angesehen werden kann. Denn auch zur Entscheidung der Differen- 
tialdiagnose zwischen Paralyse und Tabes oder anderen organischen 
Gehirnleiden kann die $ulfosalizylsäurereaktion nicht mit Erfolg 
herangezogen werden; dazu sind die Unterschiede der Ba 
viel zu gering. Übrigens kommt Hudovernig auch in betreff der 
übrigen konn zu Schlußfolgerungen, die mit den Re- 
sultaten aller anderen Forscher im Widerspruch stehen. 

Kirchberg hat ohne Kenntnis der Arbeit Hudovernigs eben-- 
falls die Sultosalizylsäure als Reagens herangezogen (Deutsche med. 
Woch. 1918, Nr. 24). Er benutzt aber nur eine !/,—-1proz. Lösung, 
womit die oben erwähnten Fehlerquellen teilweise fortfallen, und 
sieht eine Opaleszenz nicht als pathologisch an. Doch hat die Nach- 
prüfung an einem größeren Material uns die Sulfosalizylsäurereaktion 
auch in dieser Form, angesichts des Reichtums an zuverlässigen Eiweiß- 
Globulin-Reaktionen, kaum als konkurrenzfähig erscheinen lassen. 
Auf keinen Fall darf sich die Eiweiß-Globulin- Untersuchung auf diese 
Methode beschränken. 


Anhang: Mittelstück-R. von Braun-Husler., 


Braun und Husler (Deutsche med. Woch. 1912, Nr. 38) be- 
nutzten die Salzsäureausfällung und stellten durch Versuche die- 
jenige Konzentration fest, welche die optimale Fällung im Lumbal- 
punktat ergibt, die nicht überschritten werden darf, wenn nicht 
wiederum Lösung der entstehenden Trübung eintreten soll. Reagens: 
%/g0o Salzsäurelösung, bereitet aus 1 Teil "/, HCl + 299 Teilen 
Ag. dest. Die Lösung muß entweder frisch bereitet werden oder 
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in einer Flasche aus Jenenser Glas aufbewahrt bleiben, da sie wegen 
ihrer Dünne durch das Alkali des gewöhnlichen Glases neutralisiert 
wird; sie muß ebenfalls frei von Schimmelpilzen sein, da auch diese 
Säure verbrauchen und in dieser gut gedeihen. Anstellung der 
Reaktion: zu 1 ccm Liquor setzt man kubikzentimeterweise unter 
Umschütteln Y/39o N-Salzsäure hinzu. Tritt auch bei Zusatz von 
5 cem Salzsäure keine Trübung oder Opaleszenz auf, so ist die Reak- 
tion negativ. Die Trübung tritt meistens sofort oder nach einigen 
Minuten ein; es ist aber doch in manchen Fällen erforderlich, länger 
(bis zu !/, Stunde) zu warten. Auch nach tagelangem Stehen des 
Punktats im Eisschrank fällt die Reaktion unverändert aus. Das 
Resultat beobachtet man gegen einen schwarzen Hintergrund, indem 
man als Vergleichsflüssigkeit die Salzsäurelösung benutzt. Die 
Braun-Huslersche Reaktion zeigt ein ganz besonderes Verhalten 
und unterscheidet sich dadurch grundsätzlich von den bisher an- 
geführten Reaktionen. Sie ist nämlich bei Meningitiden bedeutend 
stärker wie alle anderen Reaktionen, während sie sonst — bei luetischen 
Aifektionen — nur schwach positiv oder ganz negativ ist; anderer- 
seits tritt sie bei der Paralyse meist schon bei ganz geringer Eiweiß- 
vermehrung auf. Dieses Verhalten ist darauf.zurückzuführen, daß 
die Braun-Huslersche Reaktion nicht spezifisch für Globuline 
ist, sondern in der Hauptsache Albumine ausfällt, und zwar das 
Mittelstück des Komplements. Damit ist die Bedeutung der 
Reaktion klargestellt: ihr positiver Ausfall zeigt den Übertritt von 
Komplement in den Liquor an, womit sie also ein Gegenstück zur 
Hämolysinreaktion (siehe später) bildet. Sıe ist aber noch empfind- 
licher wie die Hämolysinreaktion, da trotz negativer Hämolysin- 
reaktion die Braun-Huslersche Reaktion positiv sein kann (was 
für den Beweis des Komplementübertritts genügt). Eine positive 
Braun-Husler- Reaktion ist also bei erhöhter Permeabilität der 
Meningen zu erwarten, das heißt in erster Linie bei akuten Meningi- 
tiden und bei der Paralyse. Bei der Differentialdiagnose Paralyse 
oder Lues cerebrospinalis spricht eine negative Braun-Husler- 
Reaktion für Lues cerebrospinalis. — Wenn nun auch die Braun- 
Husler- Reaktion wegen der Beschränkung ihres Wirkungskreises 
einen Vergleich mit den anderen Globulinreaktionen in der all- 
gemeinen Liquordiagnostik nicht aushalten kann, so kann sie doch 
durch ihr spezifisches Verhalten für die Diagnose ausschlaggebende 
Bedeutung gewinnen. Wir besitzen in ihr eine wertvolle Reaktion, 
deren Bedeutung noch längst nicht genug praktisch gewürdigt wird. 


Wahl der Globulin-R. 


Die Zahl der Globulinreaktionen ist mit der Zeit derart ange- 
wachsen, daß man unmöglich bei jedem Liquor sämtliche Methoden 
anwenden kann. Auf die Frage, welcher Reaktion man aus bestimm- 
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ten Gründen den Vorzug geben soll, wurde schon mehrfach kurz 
eingegangen. Zum großen Teil: ist die Wahl ja sicherlich Überzeu- 
eungs- und Gewohnheitssache: wer ganz auf eine bestimmte Reak- 
tion eingestellt ist, gibt sie nur schwer zugunsten einer anderen auf. 
Vom rein praktischen Standpunkt aus ist die Pandy-Reaktion die 
ideale Globulinreaktion, da sie mit hoher Empfindlichkeit einfache 
Ausführung, Zuverlässigkeit und geringen Liquorverbrauch ver- 
bindet, und wenn die zur Verfügung stehende Liquormenge die Aus- 
führung nur einer Globulinreaktion gestattet, bildet die Pandy- 
Reaktion unbedingt die Methode der Wahl. Ist aber genügend 
Liquor vorhanden, so führe man außerdem auch noch die Phase 
I-Reaktion (in Kombination mit der Überschichtung nach Roß- 
Jones) aus. Wenn es auch unmöglich ist, feste Regeln über das 
Verhältnis der beiden Reaktionen zueinander aufzustellen, so hat 
doch der häufig unterschiedliche Ausfall der Reaktionen (der aller- 
dings meist nur quantitative Unterschiede zeigt) für den mit der 
Natur der beiden Methoden Vertrauten öfter besonderen Wert bei 
der Entscheidung der Differentialdiagnose. Mit diesen beiden Globu- 
linreaktionen kommt man aus. Daneben kann man noch zur Sub- 
limatreaktion greifen, insbesondere bei negativem oder un- 
sicherem Resultat der beiden genannten Proben. Die älteren 
Reaktionen (Magnesiumsulfat, Zinksulfat usw.) dagegen und 
‘ebenso die Buttersäurereaktion haben in der Hauptsache histo- 
risches Interesse und kommen für die regelmäßigen Untersuchungen 
nicht ın | Betracht. Ob die Sulfosalizylsäurereaktion nach 
Hudovernig noch einmal für die Liquordiagnostik größeren Wert 
gewinnen wird, bleibt abzuwarten; vorerst ist sie praktisch be- 
denutungslos und verträgt keinen Vergleich mit den anderen Me- 
thoden. Die Braun-Huslersche Reaktion bleibt gemäß ihrer 
Sonderstellung für bestimmte Fälle reserviert; man sollte jedoch, 
wenn es die Liquormenge gestattet, möglichst oft ihre Hilfe in An- 
spruch nehmen, auf jeden Fall wenigstens bei Versagen der anderen 
Proben. 

Danach gestaltet sich die gewöhnliche Globulinbestimmung 
folgendermaßen: bei Liquormangel nur Pandy-Reaktion, bei ge- 
nügender Liquormenge Pändy-Reaktion und Roß-Jones = Phase 
I-Reaktion (eventuell auch Sublimatreaktion), daneben oder nur 
in besonderen Fällen Braun-Huslersche Reaktion. 


2. Fraktionierte Darstellung der Globuline. 


Die Tatsache, daß die verschiedenen Globulinarten durch ver- 
schieden starke Sättigung mit Ammoniumsulfat getrennt fällbar 
sind, benutzte Kafka (Deutsche med. Woch. 1913, Nr. 39) für die 
. Liquordiagnostik und zeigte, daß gleichstarke Niederschläge bei der 
Halbsättigung mit Ammoniumsulfatlösung (Phase I-Reaktion) in 
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bezug. auf den Gehalt an verschiedenen Globulinen auch im 
Liquor durchaus nicht eindeutig sind. Er führte daher (in Analogie 
mit der fraktionierten Bestimmung der Globuline im Urin nach 
Zack und Necker [D. Arch. £. kl. Med. 1907, Bd. 88, S. 545] und 
den Untersuchungen Reyes bei anderen Körperflüssigkeiten) die 
Ausfällung mit steigenden Ammoniumsulfatkonzentrationen zur 
Trennung der verschiedenen Globuline des Liquors ein. Diese frak- 
tionierte Darstellung der Globuline ergab, daß die eine positive Phase- 
I-Reaktion gebenden Eiweißkörper bei den verschiedenen Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems immer bei ganz bestimmten 
Ammoniumsulfatkonzentrationen gefällt wurden. So zeigte sich, 
daß bei akuten Meningitiden die Ausfällung der Globuline schon bei 
28proz., bei der Paralyse aber bei 33proz. und bei der Lues cerebri 
erst bei 4Oproz. Sättigung mit Ammoniumsulfat erfolgt. Demnach 
finden sich Fibrinogen und Fibringlobuline nur bei der akuten 
Meningitis (bei eitriger und tuberkulöser Meningitis und akuten 
meningitischen Schüben der Lues), Euglobuline charakterisieren 
die Paralyse und Pseudoglobuline die Lues cerebri. Diese Frak- 
tionsreaktionen setzen uns also ın den Stand, bei gleich starker 
Phase  I-Reaktion die Entscheidung der Diagnose mit größerer 
Sicherheit zu treffen und: damit die Phase I-Reaktion nicht nur 
quantitativ, sondern auch qualitativ zu verwerten. Man stellt fol- 
gende Versuchsreihe an: 


I II IVvr I y 
28% 33 8 40% 50% !Kontrolle 
Täguor oh  |S 08 0,5 05 
Ag. dest. . 0,22 01 —_ - 05 
Gesättigte Ammonium- 
sulfatlösung 0,28 0,33 | 0,5 = 


Nach Mischung wird geschüttelt und das Resultat nach 3 Mi- 
nuten abgelesen. Bei Röhrchen I und oft auch bei Röhrchen II tritt 
eine deutliche Reaktion vielfach erst nach mehreren Stunden auf; 
man muß daher diese beiden Reaktionen nach 4—5 Stunden noch 
einmal ablesen. Ist genügend Liquor vorhanden, so kann man gleich 
alle fünf Röhrchen beschicken; bei Liquormangel beginnt man 
zweckmäßig mit der Probe IV. Ist sie positiv, dann folgt Probe III 
usw. DBei trübem Liquor ist es notwendig zu zentrifugieren; bei 
meningitischem Liquor ist noch eine zweite Kontrolle (0,5 cem 
Liquor + 0,5 cem 0,9proz. NaCl-Lösung) nötig, wobei man aber 
auf die erste (Röhrchen V) verzichten kann (es kann nämlich sonst 
in Röhrchen V nach 24 Stunden noch eine Trübung entstanden sein). 
Um das subjektive Moment bei der Beurteilung der Reaktion auszu- 
schalten, zentrifugiert man auch hier, nachdem man die Röhrchen 
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16—26 Stunden bei Zimmertemperatur hat stehen lassen, im Nissl- 
Röhrchen oder in den von Kafka angegebenen feingraduierten 
Röhrchen analog der bei der Eiweißbestimmung (S. 46) bereits 
angegebenen Methode unter Beobachtung aller Vorsichtsmaßregeln 
(doppeltes Zentrifugieren, bis der Niederschlag sich nicht weiter 
setzt, usw.). | 
y. Eiweißabbauprodukte. 


Eiweißabbauprodukte, Albumosen und Peptone sowie Ami- 
nosäuren, enthält der normale Liquor nicht. Sie finden sich be- 
sonders bei akuten Meningitiden und bei Erkrankungen, die eine 
Liquorstauung durch Absperrung eines Teiles des Lumbalsacks 
verursachen. 

1. Nachweis der Albumosen und Peptone. 


Zum getrennten Nachweis der Albumosen und Peptone fällt 
man Albumine und Globuline durch Ansäuern und Erhitzen aus, 
filtriert und sättigt das Filtrat mit Magnesiumsulfat oder Ammo- 
niumsulfat.: Ein entstehender Niederschlag zeigt dre Anwesenheit 
von Albumosen an. Nach erneuter Filtration stellt man mit dem 
Filtrat die Biuretreaktion an, deren positiver Ausfall Peptone 
nachweist. Wird kein Wert auf Scheidung von Albumosen und 
Peptone gelegt, so stellt man nach Ausfällung der Albumine und 
Globuline und der ersten Filtration sogleich die Biuretreaktion an. 

Die mit Essigsäure (Moritz) fällbaren Eiweißkörper scheinen 
auch zu den Albumosen zu gehören. Daher ist die Reaktion brauch- 
bar zur Abgrenzung akut entzündlicher Prozesse gegen- die zentral- 
nervösen Erkrankungen mit Eiweißvermehrung. Zu 2 cem Liquor 
setzt man tropfenweise 5Sproz. Essigsäure: Trübung oder Opaleszenz 
tritt erst allmählich innerhalb von 1—2 Minuten auf. Auch die 
Ringprobe ist brauchbar. Typisch für die akute Meningitis ist die 
starke Essigsäurereaktion bei schwacher Phase I-Reaktion (= ge- 
ringem Globulingehalt), bei der Paralyse die starke Phase I-Reaktion 
bei schwacher Essigsäurereaktion (= schwachem Albumosengehalt). 


2. Ninhydrin-R. (Nobel-Kafka). 


Nobel (Münch. med. Woch. 1915, Nr. 29) untersuchte den 
Liquor von an Meningitis tuberkulosa Erkrankten mit der Ninhy- 
drinprobe und kommt zu dem Schluß, daß diese Reaktion differen- 
tialdiagnostisch wertvoll sei zur Abgrenzung der tuberkulösen 
Meningitis von Meningitiden anderer Ätiologie. Zu 1/,—1 cem Liquor 
werden 0,1 ccm Ninhydrin in 1proz. Lösung gegeben und ca. !/, Mi- 
nute gekocht. Bei positivem Ausfall entsteht eine ’schöne blaue bis 
blauviolette Färbung; der positive Ausfall hängt nur zum Teil mit 
dem Eiweißgehalt des Liquors zusammen — Kafka (Münch. med. 
Woch. 1915, Nr. 40) fand aber bei in gleicher Weise ausgeführter 
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Reaktion, daß die von Nobel angewandte Form der Ninhydrinprobe 
zur Differentialdiagnose der tuberkulösen von anderen akuten 
Meningitiden überhaupt nicht, von anderen mit Vermehrung des 
Eiweißgehalts einhergehenden Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems nur mit größter Vorsicht zu verwerten sei. Dagegen war 
die Differentialdiagnose gegen die zuletzt erwähnten Erkrankungen 
durchführbar, wenn man den Liquor zuvor gegen destilliertes Wasser 
dialysierte und mit dem (eiweißfreien) Dialysat die Ninhydrinprobe 
ansetzte. (Auf das Moment der Enteiweißung hatte auch Nobel 
schon kurz hingewiesen.) 2 cem Liquor läßt man gegen 10 ccm 
Aq. dest. in der nach Abderhaldens Vorschriften auf Eiweiß- 
undurchlässigkeit geeichten 579«-Dialysier-Hülse (Schleicher und 
Schüll) mindestens 16 Stunden im Brutschrank bei 37° dialysieren; 
dann kocht man das gesamte Dialysat nach Hinzufügen von 0;2 ccm 
der 1proz. Ninhydrinlösung 1 Minute lang und notiert nach !/, Stunde 
die Färbung. Im Fall nicht genügend deutlicher Reaktion werden 
> cem des Dialysats mit 1 cem Iproz. Ninhydrinlösung gekocht. 
Deutlich graublaue, blaue und violette Farbentöne ergaben sich nur 
bei Einstellung des Liquors von akuten Meningitiden. Der positive 
Ausfall der Reaktion scheint durch Abbauprodukte des Eiweiß, 
Aminosäuren usw., *bedingt zu sein (W. Halle, E. Löwenstein u. 
E.Pribram: Bemerkungen über Farbenreaktionen des Triketohy- 
drindenhydrats [Ninhydrin], Biochem. Zeitschr. Bd. 55, H. 5—6). 


Gang der Eiweißuntersuchung. 


Zusammenfassend ist über die Untersuchung des Liquors auf 
Eiweißkörper kurz folgendes zu sagen: meist gewinnt man schon aus 
dem: Globulingehalt auch einen Anhaltspunkt für den Eiweißgehalt 
und kann in praxi die Gesamteiweißbestimmung oft entbehren, da 
die krankhafte Veränderung des Liquors fast immer auch in einer 
positiven Globulinreaktion zum Ausdruck kommt. Andererseits 
ist aber das Verhältnis der beiden Eiweißgruppen zueinander für 
manche Krankheiten sehr charakteristisch und die Feststellung von 
Vermehrung bald der Albumine, bald der Globuline kann die Dia- 
snose sehr erleichtern. Diese Diskrepanz kann so weit gehen, daß 
trotz völlig negativer Globulinreaktionen die Albumine sogar stark 
vermehrt sein können. In solchen Fällen ist die getrennte Bestim- 
mung von Albuminen und Globulinen natürlich unbedingt nötig; 
aber diese extremen Fälle sind die Ausnahmen, meist handelt es sich 
um mehr oder minder hochgradige quantitative Unterschiede. Wer 
sicher gehen will; hält natürlich streng auf regelmäßige getrennte 
Eiweißbestimmung und wird etwa folgendermaßen vorgehen: 

1. Gesamteiweißbestimmung: verbesserte Nissl-Methode und 
Brandbergin der Modifikation von Zaloziecki; bei wenig Liquor 
nur Brandberg. 
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2. Globulinbestimmung: 

&) Gesamtglobuline: Pandy-Reaktion und Roß- Jones= Phase 
I-Reaktion (diese in Kombination mit Brandberg) mit quantita- 
tiver Bestimmung im Nissl-Röhrchen, eventuell noch Sublimat- 
Reaktion; regelmäßig oder in besonderen Fällen die Braun-Husler- 
sche Reaktion. Bei Liquormangel nur Pandy-Reaktion. 

b) -Fraktionierte Darstellung der Globuline: verschiedenpro- 
zentige Sättigung mit Ammoniumsulfat und quantitatives Ablesen 
im Nissl- Röhrchen. 

3. Eiweißabbauprodukte: nur in besonderen Fällen. 

Steht nur eine minimale Liquormenge zur Verfügung, so hat die 
Päandy-Reaktion den Vortritt vor allen anderen Proben. 


b) Reduzierende Substanzen. 


Im normalen Liquor lassen sich 0,5—0,75°/,, reduzierende 
Substanzen nachweisen. Der anfängliche Streit über die Natur 
derselben (Dextrose = Cl. Bernard, Isomaltose = v. Jaksch, 
- Brenzkatechin — Halliburton, Alkapton = Gorup-Besanez 
usw.) ist jetzt dahin entschieden (Nawratzki: Zeitschr. f. phys. 
Chemie 23, 1897), daß fast die Gesamtmenge die Dextrose ausmacht. 


a. Zuckerproben. 


Vermittels der qualitativen Zuckerproben (Trommer, Ny- 
lander usw.), insbesondere der Fehlingschen (4 Tropfen Fehling- 
scher Lösung + 2 cem Liquor in der Flamme zum Kochen erhitzen 
— Gelbfärbung), kann man schon gewisse Aufschlüsse über den 
Zuckergehalt des Liquors erhalten, so vor allem das vollständige 
Fehlen reduzierender Stoffe nachweisen. Sehr bewährt hat sich uns 
auch die Hainesche Modifikation der Fehlingschen Probe. 
Reagens: Cupr. sulfur. 2,0, Ag. dest. u. Glyzerin ä& 15,0, 5proz. 
Kalilauge 150,0. Man kocht 1 cem des Reagens auf, setzt die gleiche 
Menge Liquor hinzu und kocht nochmals auf: bei positivem Ausfall 
Gelbfärbung oder rotgelber Niederschlag. 

Zur genauen Diagnostik sind aber en a Me- 
thoden notwendig. Die titrimetrische Bestimmung nach Fehling 
(auf der Tatsache beruhend, daß genau 0,005 g Traubenzucker 1 ccm 
Fehlingscher Lösung reduzieren) gibt leider keine sehr genauen 
Resultate und die exakteren Methoden waren bisher zu schwierig 
und zeitraubend, als dab sie für den praktischen Gebrauch in Be- 
tracht gekommen wären. Somit ist es lebhaft zu begrüßen, daß wir 
jetzt in der Mikrobestimmung des Zuckers nach J. Bang eine Me- 
thode erhalten haben, die uns bei verhältnismäßig einfacher Hand- 
habung durchaus exakte Werte liefert. DBetreffs der Einzelheiten 
der Methode muß auf Bangs Arbeiten verwiesen werden (Methode 
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der Zuckerbestimmung, Berlin 1914; Methoden zur Mikrobestim- 
mung einiger Blutbestandteile, Wiesbaden 1916). Benötigt werden: 

1. Löschpapier in Stückchen von 16 x 26 mm Größe (von 
Warmbrunn, Quilitz & Co., Berlin, fertig und zur Zuckerbestimmung 
zubereitet zu beziehen). | 

2. Salzlösung: 1360 g gesättigte Kaliumchloridlösung werden 
mit 3 g Uranylazetat und 1,5 ccm 25proz. Salzsäure versetzt und mit 
Ag. dest. auf 2 Liter aufgefüllt. 

3. Kupferstammlösung: 160 gg Kaliumhydrokarbonat 
(KHCO,), 100 g Kaliumkarbonat (K,CO,), 66 g Kaliumchlorid 
(KCl) und 4,4 g Kupfervitriol (CuSO, + 5H,0) werden in 1 Liter 
Wasser gelöst. 

4. Stärkelösung I1proz. als Indikator. Mit gesättigter Kalium- 
chloridlösung dargestellt, ist sie haltbar. 

5. Jodlösung !/s9, normal: 2 g Kaliumjodid und 1 ccm einer 
2proz. Kaliumjodatlösung werden in einen 100-ccm-Meßkolben 
übergeführt, mit genau 5 ccm ?/,o-Dalzsäure oder -Schwefelsäure 
versetzt und mit Aq. dest. bis zur Marke aufgefüllt. Nur sehr kurze 
Zeit haltbar; der Titer ändert sich mindestens in 2 Tagen schon, am 
besten täglich frisch bereiten. 

6. Eine Mikrobürette, eine Torsionswage (Hartmann & 
Braun, Frankfurt a. M.) oder eine 100-cmm-Pıipette und eine 
Kohlensäureflasche mit Druckreduzierventil. Auf 6,5 cem ge- 
eichte Reagenzgläschen und Kochkolben mit kurzem Hals. 

Ausführung: Steht eine Torsionswage zur Verfügung (entschieden 
vorzuziehen!), so werden ca. 100—130 mg Liquor auf das vorher 
gewogene Löschpapierstückchen gebracht und mit demselben schnell 
gewogen; anderenfalls bringt man mit der 100-cmm-Pipette den 
Liquor auf das Papier. Nachdem der Liquor gut eingesaugt ist, wird 
das Papier in ein trockenes Reagenzröhrchen gebracht und es werden 
langsam 6,5 cem Salzlösung kalt zugesetzt (bis zur Eichungsmarke). 
Nachdem das Papier mindestens 30 Minuten in der Salzlösung ver- 
weilt hat (wobei die Kupferlösung reduzierende Stoffe ausdiffun- 
dieren, während das Eiweiß zurückbleibt), wird die Lösung in den 
Kochkolben abgegossen; man setzt aufs neue 6,5 ccm Salzlösung zum 
Papier hinzu und gießt diese sogleich zur ersten ab. Schließlich wird 
dem Kolbeninhalt 1 ccm Kupferstammlösung hinzugefügt, .ein 
Gummischlauchstück über den Kolbenhals gezogen und der Kolben 
auf das Drahtnetz gestellt. (Es ist nun eine ganz bestimmte Inten- 
sität des Kochens unbedingt erforderlich; die Höhe der Flamme 
muß nämlich derart reguliert werden, daß die Flüssigkeit 90 Sekunden 
bis zum Beginn des Kochens braucht [die Differenz nach oben oder 
unten darf höchstens 5 Sekunden betragen]. Zur Ermittlung der 
Flammenhöhe erhitzt man Blindproben von 13 cem. Salzlösung 
+ 1 cem Kupferlösung in 50-cem-Kolben und regelt den Bunsen- 
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brenner entsprechend ein.) Der Anfang des Kochens wird mittels 
Kontrolluhr festgestellt. Nachdem das Kochen 1 Minute 50 Se- 
kunden gedäuert hat, faßt man mit einer geeigneten Klemme um 
Kolbenhals und Gummischlauch, kneift letzteren nach vollen 2 Mi- 
nuten rasch zu und kühlt den Kolben augenblicklich unter fließendem 
Wasser ab. Man setzt den Kolben auf den Tisch unter die Bürette 
auf weißes Papier, öffnet langsam die Klemme, hängt das Zu- 
leitungsröhrchen für die Kohlensäure am Halsrande ein und öffnet 
das Ventil der Kohlensäureflasche (Druckreduzierventil!. Nun 
setzt man 2—3 Tropfen Stärkelösung zu und titriert, während man 
schwach unter kreisender Bewegung schüttelt, mit der Jodlösung 
aus der Mikrobürette bis auf bleibende Blaufärbung, die wenigstens 
10—15 Sekunden beständig bleiben muß. Zur Ermittlung der ge- 
suchten Zuckermenge benutzt man am bequemsten eine von Bang - 
veröffentlichte Tabelle (Springer, Berlin 1914), in der die der ver- 
brauchten Jodlösung entsprechenden Zuckerwerte direkt angegeben 
sınd. — Die wesentlichste Fehlerquelle bedingt die ungleiche Inten- 
sität des Kochens. Die erhältenen Werte entsprechen bei der Mikro- 
methode natürlich sämtlichen reduzierenden Stoffen im Liquor. 
Bei eitrigem Liquor empfiehlt sich vorheriges Zentrifugieren. 
Borberg, ein Schüler Bangs, fand mit dessen Methode (Zeit- 
schr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1916, Bd. 32, H. 4/5) im normalen 
Liquor 0,5—0,75°%/,, Zucker, also ganz ähnliche Werte, wie auch mit 
anderen Proben nachgewiesen wurden (nach Fehling 0,5 bis 0,6%0)- 
DerZuckergehalt des Liquors zeigt beiallgemeinen Krankheiten 
wie bei speziellen Erkrankungen des Zentralnervensystems Schwan- 
kungen nach oben und nach unten. Eine absolute Regelmäßigkeit 
in dem Verhalten konnte bisher nicht festgestellt werden, auch gehen 
die Resultate der verschiedenen Untersucher in manchen Punkten 
noch stark auseinander. — Die Frage, durch welche Momente Ab- 
und Zunahme der reduzierenden Substanzen im Liquor bewirkt 
wird, ist ebenfalls noch nicht geklärt. Sicher ist, daß die Zucker- 
vermehrung nicht ausschließlich als Ausdruck eines Transsuda- 
tionsprozesses vom Blute her gedeutet werden darf (was bei Hyper- 
glykämie und dem großen Parallelismus zwischen .Zuckergehalt 
von Blut und Liquor nahe liegt und gewiß zum Teil auch zutrifft), 
. sondern teilweise direkt auf entzündliche Prozesse im Zentral- 
nervensystem zurückgeführt werden muß (Schädigung des Plexus 
chorioideus durch toxische Faktoren nach Weygert). Eine Haupt- 
rolle scheint auch der Kongestionsfaktor (mechanische Reizung) 
zu spielen, worauf die Zuckervermehrung bei Tumor cerebri und nach 
Haemorrhagia cerebri hinweist; es müssen aber offenbar ganz be- 
stimmte Bedingungen (lokalisierte Reizung?) erfüllt sein, da 
die Zuckervermehrung dabei durchaus nicht regelmäßig zu finden 
ist. Daß noch weitere Momente für die Vermehrung der reduzierenden 
Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 5 
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Substanzen ın Betracht kommen, beweist der Umstand, daß auch 
bei allen möglichen Geistes- und zentralen Nervenkrankheiten die 
Zuckermenge erhöht sein kann. Besonders hohe Werte (bis 1,0%/,0) 
finden sich schließlich in der Agonie. Die Verminderung der 
reduzierenden Substanzen bei infektiösen Meningsitiden wird sowohl 
mit der Avidität der Mikroben für Glukose (Sicard) wie auch mit 
der Resorption von Zucker durch das entzündliche Gewebe (Mestre- 
z&t) und einer vermehrten glykolytischen Funktion der zellinfiltrier- 
ten Häute (Borberg) erklärt. 

Ganz allgemein ist etwa zu sagen: es können sich erhöhte 
Werte (bis 1°%/,0) der reduzierenden Substanzen bei Erkrankungen . 
nicht infektiöser Natur (Tumor, Hämorrhagie) und bei chronischen 
Krankheiten des Zentralnervensystems (Syringomyelie, amyotro- 
phische Lateralsklerose usw.) sowie bei Allgemeinerkrankungen 
(Diabetes mellitus, in der Agonie) finden, während bei akuten 
infektiösen Erkrankungen (besonders der Meningen) niedere Werte 
zu erwarten sind. Nach Borberg müssen Zahlen von 0,5—0,4%/oo 
den Gedanken auf Meningitis (neben eitriger auch ‚Juetischer: Mening. 
luetica, Paralyse, Tabes) hinleiten, während noch niedere Werte oder 
völliges Fehlen nur bei akuter Meningitis (eitriger, tuberkulöser) ge- 
funden wurden. Der Zuckergehalt steht bis zu einem gewissen 
Grade im proportional umgekehrten Verhältnis zur Zellzahl des 
Liquors. — Die Regeln besitzen aber hinsichtlich der Vermehrung 
keine durchgehende Gültigkeit (ist doch z. B. nach Mott der Zucker- 
gehalt bei Dementia praecox ausnahmslos herabgesetzt) und dürfen 
in solchem Fall differentialdiagnostisch nur mit Vorsicht verwertet 
werden. Dagegen ist die Verminderung oder das gänzliche Fehlen 
von reduzierenden Substanzen bei akut-infektiösen Meningitiden 
ein ausnahmsloser Befund, der diagnostisch die größte Bedeutung 
hat (besonders z. B. auch, wenn eine Blutbeimengung die Zellzählung 
vereitelt). Wenn Löwy (Zeitschr. £. klin. Med. 1916, Bd. 83, H. 3/4) 
bei akuter Meningitis gerade umgekehrt erhöhte Werte gefunden hat 
und dies Verhalten als die Regel ansieht (wie das früher ja allgemein 
angenommen wurde), so steht dieses Resultat im Gegensatz zu allen 
neueren Untersuchungsergebnissen. Ausnahmsweise kann allerdings 
auch eine akute Meningitis erhöhte und sogar sehr hohe Zucker- 
werte zeigen —und wir selbst haben das auch einige Male beobachtet 
—; dabei handelte es sich aber immer um Fälle mit hochgradiester 
Druckerhöhung, so daß die primäre Zuckererniedrigung durch die 
Wirkung des Druckreizes ausgeglichen und noch übertroffen use 
Die Werte sind nach Borberg folgende: 

- normal: 0,5—0,75%/g0; 
in.der Agonie: sehr hohe Werte; 
bei verschiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht- 
infektiöser Natur, mit sonst normalem Liquor: 0,4—1,0%/ go: 
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bei akuter purulenter Meningitis: Spur bis 0,13%/90; 
bei tuberkulöser Meningitis: Spur bis 0,420/,, (Durchschnitt: 0,2%/,0); 
bei Meningitis luetica: 0,18—0,62%/,, (Durchschnitt: 0,4190); 
bei Paralyse: 0,25—0,620/,, (Durchschnitt: 0,48%); 
bei Tabes: 0,17—0,77%/,0 (Durchschnitt: 0,51%/o)- 
Näheres darüber wie über das Verhalten beı Diabetes mellitus ım 
speziellen Teil. 


ß. Reduktionsindex (Mayerhofer). 


Jeder Liquor reduziert Permanganat beim Kochen in. saurer 
Lösung, und zwar ist die Reduktion verschieden nach der Menge der 
gelösten und der korpuskulären Elemente des Liquors. In Anwen- 
dung der Methode von Kubel-Thiemann bestimmte Mayerhofer 
(Wien. „klın.„ Weeh: 1910, Nr748, W191, De. Mayerhater in, 
Neubauer, Zeitschr. f+ Kınderheilk, 1911, Bd. 3, H. 1) den ,„‚Re- 
duktionsindex‘ des Liquors und führte damit eine neue, diagno- 
stisch wertvolle Untersuchungsmethode der Spinalflüssiekeit ein. 
In einen Kochkolben werden mittels genau graduierter Pipetten 
1 cem Liquor, 50 cem Ag. dest. und 10 cem verdünnte Schwefel: 
säure (1 Teil H,SO, konzentriert + 3 Teile Wasser) eingefüllt. Die 
Füllung soll unmittelbar nach oder während der Punktion geschehen, 
da man bei schneller Gerinnselbildung und bei eingetretener Sedi- 
mentierung sonst ungenaue Resultate erhält. Die Mischung wird 
auf freier Flamme bis zum Sieden erhitzt; in die heibe Flüssigkeit 
werden genau 10 ccm einer */,„Normal-Permanganatlösung ein- 
gefüllt, worauf nach der Uhr — auf die Sekunde genau vom ersten 
/Zufließen der Permanganatlösung an gerechnet — 10 Minuten lang 
bei gelinder Flamme die Flüssigkeit im Sieden erhalten wird (be-' 
sonders gut bei eiweißreichem Liquor aufpassen, da dieser anfangs 
leicht aufschäumt). Danach in die noch heiße Flüssigkeit genau 
10 cem einer !/,„-Normal-Oxalsäurelösung bringen; nach kurzer 
Zeit wird unter Umschwenken die anfangs noch rotbraune Flocken 
enthaltende Flüssigkeit vollständig wasserklar, worauf man in den 
heißen Kolbeninhalt aus einer Bürette so lange !/,„Normal-Perman- 
ganatlösung vorsichtig zufließen läßt, bis der erste Tropfen eine 
bleibende Rosafärbung hinterläßt. Die jetzt ermittelte Anzahl 
Kubikzentimeter Permanganatlösung gibt an, wieviel von den an- 
fänglich zugesetzten 10 cem !}/,„-Normal-Permanganatlösung durch 
1 ecem Liquor beim Kochen durch 10 Minuten reduziert worden 
sind; denn die beiden Lösungen sind derart aufeinander eingestellt, 
daß genau 10 ccm der Permanganatlösung durch genau 10 cem der 
Oxalsäurelösung gerade entfärbt werden. Die ermittelte Zahl nannte 
Mayerhofer den „Reduktionsindex‘ des Liquors. (Um den mit 
der Zeit zurückgehenden Titer der Permanganatlösung, ferner um 
den geringen Reduktionsindex des Aq. dest. und der Schwefelsäure 


58 


68 Permanganat-R. nach Boveri. 


zu berücksichtigen, muß man vor Benutzung der Lösungen eine 
blinde Probe mit 50 com Aq. dest. und 10 cem der zu gebrauchenden 
verdünnten Schwefelsäurelösung machen; meist entsprechen dabei 
10 cem Oxalsäurelösung 10,1—10,5 ccm Permanganatlösung. Daher 
sind von dem ursprünglich zu hoch bestimmten Reduktionsindex 
für je 10 ccm Permanganatlösung 0,1—0,5 cem abzuziehen. Die 
Lösungen sind von Woche zu Woche gegeneinander auszutitrieren.) 
Für klinische Zwecke erhält man mit der Methode hinreichend genaue 
‘Werte. Die den Liquor. auffangenden Gläser dürfen durch keine 
reduzierende Substanz verunreinigt sein. Blutiger Liquor ist un- 
brauchbar. 

Der Reduktionsindex des normalen Liquors beträgt ca. 2,0. 
W. 0. Hoffmann und A. B. Schwartz (Arch. of int. Med. XVII, 
1916, Nr. 2) fanden einen Index unter 2,0 bei Kranken, die Kon- 
vulsionen oder andere Meningealsymptome ohne akute Entzündungs- 
prozesse des Gehirns oder der Meningen darboten; dieser Index fand 
sich auch bei Hirntumor. Ein Index von 2,0—2,5 ergab sich in frühen 
Stadien entzündlicher Prozesse des Gehirns oder der Meningen, bei 
Meningitis serosa, Enzephalitis oder anderen mit Gehirnhyperämie 
einhergehenden Zuständen. Hohe Indizes über 2,5 zeigen ohne Aus- 
nahme einen akuten entzündlichen Prozeß an, die höchsten Werte 
zeigt die Meningitis tuberkulosa. Ein dauernd tiefer Index spricht 
absolut gegen eine tuberkulöse Entzündung (z. B. für Mening. 
serosa); tuberkulöse Meningitis ohne erhöhten Reduktionsindex 
wurde von Mayerhofer selbst nie beobachtet. Mit den einzelnen 
Portionen einer und derselben Punktion fällt der Index um Werte von 
1—2 herab (Ausdruck der Sedimentierung); daher ist es von Wichtig- 
"keit, von einer wie großen entnommenen Liquormenge der unter- 
suchte Liquor stammt, und man gibt am besten die Menge mit an, 
z. B.: Index 2,25 (10 cem), Index 3,2 (8 cem.) 

Der Wert der Reaktion und ihr Anwendungsgebiet erhellt zur 
Genüge aus dem angegebenen Verhalten des Reduktionsindex 
bei den verschiedenen Erkrankungen. In erster Linie ist sie von 
Wert bei der Abgrenzung der Meningitis tuberkulosa. 


y. Permanganat-R. nach Boveri. 


Boveri scheint die Mayerhofersche Probe unbekannt ge- 
blieben zu sein. In der Tatsache, daß übermangansaures Kali durch 
den Liquor einen Farbenumschlag erfährt, glaubte er nämlich eine 
für die Diagnostik wichtige ‚neue‘ Reaktion gefunden zu haben 
(Münch. med. Woch. 1914, Nr. 22). Zu 1 cem Liquor wird in kleinem 
Reagenzglas 1 cem einer 0,1prom. übermangansauren Kalılösung 
überschichtend hinzugefügt. Bei positivem Ausfall der Probe färbt 
sich die Berührungslinie gelb. Der Schichtungsprobe läßt man die 
Misehprobe folgen, wodurch dann die ganze Flüssigkeit verfärbt wird. 
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Boveri unterscheidet nach der Zeit des Eintretens der Verfärbung 
drei verschiedene Grade der Reaktion: Gelbfärbung innerhalb 


2 Minuten = starke Reaktion. 
3—4 r mittelmäßige Reaktion, 
5—6 % — schwache Reaktion. 


Nach noch längerer Zeit wird auch normaler Liquor verändert. 
Boveri hält die positive Reaktion innerhalb der angegebenen 
Zeiten für ein sicheres Zeichen der pathologischen Liquorverände- 
rung, findet sie feiner als die Phase I-Reaktion und die übrigen 
Globulinreaktionen und denkt an einen Zusammenhang mit der 
Eiweißvermehrung. Wir haben bei einer großen Untersuchungsreihe 
kein eindeutiges Ergebnis bekommen: wenn auch häufig pathologische 
Liquores nach Boveri eine positive Reaktion gaben, so fanden sich 
doch auch sehr viele Versager und sogar viele sicher normale Punk- 
tate mit ‚starker‘ Reaktion. Nach unserer Erfahrung kann von 
einer Überlegenheit der Boveri-Reaktion über die anderen Liquor- 
reaktionen keine Rede sein; da sie obendrein bei normalem Liquor 
stark positiv ausfallen kann, muß sie außer als überflüssig auch 
noch als wertlos bezeichnet werden. Scheinbar handelt es sich um 
die Reduktion der Permanganatlösung durch den Liquor; da diese 
aber auch schon normalerweise eintritt, kann nur eine quantitative 
Methode — in der Art der Mayerhoferschen — differential- 
diagnostisch brauchbare Aufschlüsse geben. 


| 


e) Azeton und Azetessigsäure. 


Azeton geht bei Azetonämie rasch in den Liquor über und 
wird bei gleichzeitigem positiven Urinbefund selten vermißt. Im 
Coma diabeticum ist es regelmäßig nachweisbar und kann differen- 
tialdiagnostisch von großem Wert sein zur Unterscheidung von 
einem Koma anderer Ätiologie. Dieser wird auch dadurch nicht 
vermindert, daß es gelegentlich auch im normalen Liquor und öfter 
bei Epilepsie und Delirium tremens gefunden wurde (Redlich, 
Pötzl und Heß). Bei Anurie kann der Azetonbefund im Liquor 
die Diagnose sichern. Zum Nachweis bedient man sich der bei der 
Urinuntersuchung üblichen Methoden; quantitative Bestimmung 
ist unnötig, die Stärke der qualitativen Reaktion gibt genügenden 
Aufschluß. | 

Azetessigsäure findet sich bei mit Azidosis einhergehender 
Glykämie ım Liquor gewöhnlich nicht (auch nicht bei starker Urin- 
reaktion). Erst im Stadium des diabetischen Komas ist es im Liquor 
nachweisbar und selbst da nieht immer. Gelegentlich tritt es bei 
Delirrium tremens auf. Man benutzt die bekannten Methoden. 

ß-Oxybuttersäure konnte bei starker Azetonämie und im 
Coma diabeticum nachgewiesen werden. 


0 Chloride und Phosphate. 


d) Andere normale und pathologische Bestandteile. = 
«. Chloride und Phosphate. 

Die Hauptmenge der Trockensubstanz des Liquors macht der 
Kochsalzgehalt aus; er ist mit durchschnittlich 7,25—7,50°/,, (bis 
8,0°/,0) Im normalen Liquor höher als der des Serums (7,0%/90). Die 
Schwankungen sind aber sehr erheblich und die Resultate der Unter- 
sucher gehen demnach auseinander. Deshalb ist auch die Frage der 
diagnostischen Verwendbarkeit der quantitativen Bestimmung 
der Öhloride noch nicht spruchreif. Theoretisch könnte eine Reten- 
tion der Chloride (= erhöhtem Chloridgehalt) für eine renale Insuffi- 
zienz sprechen und das Absinken des Chloridgehalts ist als Ausdruck 
einer Schädigung der meningealen Gefäße (bei Meningitis) gedeutet 
worden. Offenbar liegen die Verhältnisse aber viel verwickelter, da 
sich ein einfacher Ausgleich des Chloridgehalts von Liquor und 
Serum unter krankhaften Verhältnissen schwerlich mit der. Diffe- 
renz in normalen Zeiten vereinigen läßt. Dem konditionalen Denken 
erscheint es nicht glaublich, daß der normale Liquor, den wir als 
ein Sekret aufgefaßt haben, eine so erhebliche Differenz in seinem 
Chloridgehalt gegenüber dem des Blutes aufweisen würde, wenn schon 
die geringste Affektion der Meningen, resp. des Gefäßendothels, einen 
Austausch mit dem Blut herbeiführen sollte. Man müßte dann 
auch erwarten, daß der Austausch der Chloride zwischen Liquor 
und Serum nur bis zum Ausgleich gehen würde, während doch in 
Wirklichkeit ein tieferes Absinken bis zu 6 und 5°/,,, also weit unter 
den Chloridgehalt des Serums, stattfinden kann. Daraus geht zur 
(Genüge hervor, daß die Regulation des unterschiedlichen Chlorid- 
gehalts noch von anderen Faktoren abhängig sein muß wie von der 
Läsion der meningealen Gefäße. Daß diese auch eine Rolle spielt 
und z. B. zur Erklärung des Anstiegs der Chloride bei renaler Insuffi- 
zıenz allein genügt, soll nicht geleugnet werden. An Tatsachen steht 
vorerst folgendes fest: die niedrigsten Chloridwerte (d—6°/y,) finden 
sich bei der tuberkulösen Meningitis, mittelstark verminderte (6,3 
bis 6,50/,0) bei der akuten Meningitis, gering verminderte (ca. 7,0%/,0) 
bei einfacher Liquorkongestion; mit der zunehmenden Beteiligung 
der Meningen an einem Krankheitsprozeß scheint ein stärkeres 
Absinken des Chloridgehaltes parallel zu gehen. — Das Verhältnis 
vom Natrium zum Kalium beträgt 31, 5: 1, gegenüber dem Ver- 
hältnis von 17:1 im Serum. Dinaben finden sich dann noch Spuren 
von Kalzıum- und Magnesium- Verbindungen. 

Die Phosphate machen normalerweise nach Donath 0,0549/ u 
aus, nach Mestrezat nur 0,030%,0. Vorerst sind die Untersuchungs- 
befunde über Vermehrung oder Verminderung des Phosphatgehalts 
bei Erkrankungen des Zentralnervensystems noch derart wider- 
spruchsvoll, daß seine quantitative Bestimmung noch nicht zur 
differentialdiagnostischen Klärung herangezogen werden kann. 


Harnstoff. — Lezithin, Cholin, Cholesterin. 7A 


ß. Harnstoff und harnsaures Natron. 


Der Harnstoffgehalt des Liquors geht dem des Blutes parallel. 
Normalerweise beträgt er 0,06—0,15°/,0; Mengen von 0,35°/,, (nach 
Rehm) können sicher nicht mehr als normal angesprochen werden, 
0,20/,, dürfte etwa der normale Höchstwert sein. Bei Nephritis und 
besonders bei Urämie tritt eine starke Vermehrung auf, bis auf 
4,5%, nach Widal und Froin; auch hier ganz parallel dem Harn- 
stoffgehalt des Blutes. Für die Diagnosenstellung kann dieser Be- 
fund die größte Bedeutung haben (bei Krämpfen Sicherung der 
urämischen Ätiologie). Nur ausnahmsweise tritt auch bei Krank- 
heiten, die nicht auf renaler Insuffizienz beruhen, eine Harnstoff- 
vermehrung auf; so wurde sie gelegentlich gefunden bei schwerer 
Arteriosklerose, bei Tumor cerebri (Frenkel-Heiden), bei Kinder- 
krämpfen (Mestrezat). Der Natur der Sache nach kann dies aber 
keine Einschränkung der diagnostischen Verwertbarkeit bedeuten. 
Die Untersuchung geschieht am einfachsten mit der Marshallschen 
Ureasemethode (Journ. of biol. Chem. XV, 1913) oder deren 
Modifikationen (Hahn-Sofra, D. med. Woch. 1914, Nr. 9; v. Hor- 
vath-Kadletz, D. med. Woch. 1916, Nr. 14). 

:Der Gehalt an harnsaurem Natron geht ebenfalls dem des 
Blutes parallel und kann bei Arthritis eine Vermehrung zeigen. 


y. Lezithin, Cholin und Cholesterin. 


Lezithin (Mestrezat 0,22°%/,,) und Cholin (Halliburton) 
wurden ım normalen Liquor in minimalen Mengen nachgewiesen, 
während die Frage der Gegenwart von Üholesterin im normalen 
Liquor noch umstritten ist. Im pathologischen Liquor können alle 
drei Substanzen vermehrt, resp. überhaupt vorkommen. Lezithin- 
vermehrung wies Donath bei Tabes und Jacksonscher Epilepsie 
nach; Cholin, ein Zersetzungsprodukt von Phosphatiden, konnte 
bei organischen Nervenkrankheiten (vor allem bei Paralyse) von 
Mott und Hallıburton in großen Mengen nachgewiesen werden, 
Donath fand außerdem eine Vermehrung bei Epilepsie. Bei der 
leichten Zersetzlichkeit des Cholins ist nur ganz frischer Liquor zur 
Untersuchung brauchbar. Die Bedeutung der Cholinvermehrung 
wird noch sehr verschieden eingeschätzt; von manchen wird sie als 
der Ausdruck eines schweren Degenerationsprozesses sehr hoch ge- 
wertet und ihr Nachweis als zukunftsreiche Untersuchungsmethodik 
angesehen. 

Nieht mehr Übereinstimmung zeigen bisher die Untersuchungen 
über den Cholesterinnachweis im Liquor. Man benutzt entweder 
die Liebermannsche Reaktion (auch quantitativ brauchbar) oder 
die Methode von Pighini (Hoppe-Seylers Zeitschr. f.phys. Chem. 
1909, Bd. 61). Letzterer untersuchte zuerst eine größere Menge 
von Punktaten und fand ziemlich gleichmäßige Resultate. Chole- 
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I Milchsäure, Karbaminsäure, Phosphorsäure. 
sterinvermehrung bei Paralyse (in 96%), bei Epilepsie (in 55%) 
und bei Dementia praecox (in 71%). Jedoch kamen verschiedene 
Nachuntersucher zu widersprechenden Ergebnissen. Auf biologischem 
Wege (Hemmung der Saponinhämolyse |[S. 102] gegenüber Menschen- 
blutkörperchen) wies Hauptmann bei Zerstörungsprozessen der 
nervösen Substanz, namentlich bei solchen akuter Natur (Blutungen, 
Erweichungen, Tumoren) Cholesterin nach und hält speziell den 
Nachweis relativ großer Cholesterinmengen bei Tumoren diagnostisch 
für bedeutungsvoll. Gelegentlich fanden sich auch im Punktat bei 
Cholesteatom des Gehirns massenhaft Cholesterinkristalle 
(Schwarz: Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. Bd. 44, 8. 417). 

Da das Gehirn zu ?/, aus Lipoiden besteht (davon ea. 10% 
Cholesterine, ca. 15% Lezithin), konnte man a priori annehmen, daß 
bei mit Degeneration einhergehenden Erkrankungen die Lipoide im 
Liquor in kleinerer oder größerer Menge auftreten müßten und 
diagnostisch wertvolle Anhaltspunkte geben ‚könnten. Nach den 
obigen Ausführungen haben wir aber gesehen, daß diese Mengen so 
gering oder die Untersuchungsmethoden noch zu unvollkommen 
sind, als daß bisher das praktische Resultat des Nachweises der 
Lipoide ermutigend wäre. Immerhin ist der Weg theoretisch durch- 
aus begründet, und es ist vielleicht nur noch eine Frage der Zeit, 
daß die Untersuchung auf die Lipoide in ebenbürtige Konkurrenz 
zur Eiweißuntersuchung des Liquors treten wird. Für die Richtigkeit 
der theoretischen Voraussetzung muß auch die bei den in Betracht 
kommenden Erkrankungen nachgewiesene Steigerung der lipoly- 
tischen Kraft als Beweis dienen. 


d. Milchsäure, Karbaminsäure, Phosphorsäure. 


 Milchsäure wurde im Liquor Eklamptischer bis zu 4%/,, von 
verschiedenen Untersuchern (Fürth, Lockemann) nachgewiesen. 
Donath konnte zeigen, daß sie dagegen bei Epilepsie nicht vor- 
kommt. Nachweis nach Reichmann: mindestens 10 cem Liquor 
mit der 3- bis Öfachen Menge (bei höheren Eiweißgraden mehr) 
Alkohol versetzen, mindestens 12 Stunden stehen lassen, filtrieren 
und Filterrückstand mehrfach mit heißem Wasser auswaschen. 
Der Gesamtalkoholauszug wird mit wenig heißem Alk. absol. auf- 
genommen, filtriert; das Filtrat wird im warmen Wasserbad ver- 
dunstet und der Rückstand erst mit 1—3 Tropfen "/,,-Schwetel- 
säurelösung, hierauf mit viel Äther (5—10 ccm) unter starkem 
Schütteln versetzt, Zu einer sehr verdünnten Eisenchloridlösung 
(1 Tropfen auf 20 cem Wasser) wird der Ätherextrakt zugegeben, 
worauf bei Anwesenheit von Milchsäure Gelbfärbung auftritt. Ver- 
gleichs-Eisenchloridlösung daneben halten! — 
Karbaminsäure fand sich ebenfalls bei Eklampsie. 
Phosphorsäure in erhöhten Mengen konnten Apelt und 
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Schumm (Arch. f. Psych. 1908, Bd. 44) bei Epilepsie (0,0016 bis 
0,0039%), bei Paralyse 0,0056—0,0074%), bei Urämie (0,0091 % 
und im Delirrum tremens (0,0053%) nachweisen; nach dem Tode 
steigt der normalerweise nur ganz minimale Phosphorsäuregehalt 
des Liquors auf das 3—11fache (Ausdruck des Zellzerfalls ?). 


n. Ammoniak. 


Ammoniak fehlt im normalen Liquor, kann sich aber bei 

Nervenkranken nach Donath in minimalen Spuren finden. 
3. Urobilin, Bilirubin. 

Urobilin und Bilirubin brauchen auch bei starkem Ikterus 
nicht in den Liquor überzutreten. Der Liquor ist die Flüssigkeit, 
welche am längsten von der Verfärbung durch Gallenfarbstoffe 
verschont bleibt. Der Nachweis geschieht mit den gebräuchlichen 
Reaktionen (Gmelin, Schlesinger usw.) am möglichst frischen 
Liquor; bei ganz leichten Verfärbungen ist aber die Anwendung der 
Methode von Jolles-Mestrezat notwendig (Babes: Compt. rend. 
Soc. de biol. 1914, LXXVI, Nr. 14). Urobilin ist außerdem sehr 
gut spektroskopisch nachweisbar: breiter Absorptionsstreifen : zwi- 
schen E und F im Grün (vgl. auch im physikalischen Teil S. 24 
und ’®. 81). 


e) Körperfremde Stoffe. 


Schon das Auftreten der oben angeführten, aus dem Körper 
stammenden Substanzen ım Liquor beruhte zum Teil auf einem 
Filtrationsprozeß, was vor allem aus dem häufig beobachteten 
Parallelismus der gleichmäßigen Konzentration im: Serum und im 
Liquor hervorzugehen schien. Es wurde aber auch darauf hingewiesen, - 
daß der Transsudationsprozeß nicht allein eine Rolle dabei spielt. 
Anders sind die Verhältnisse von vornherein bei dem Auftreten von 
Stoffen gelagert, die weder unter normalen noch pathologischen 
Verhältnissen im Liquor und Serum überhaupt vorkommen oder 
die jedenfalls in der Hauptsache dem Körper von außen zugeführt, 
aber nicht in ihm gebildet werden (Arzneistoffe usw.). Diese scheinen 
teilweise überhaupt nur dank der Permeabilität der Meningen in 
den Liquor gelangen zu können, wobei der Grad der Permeabilität 
in hohem Maße von dem Zustande der Meningen abhängig ist. Denn 
im allgemeinen ist die Permeabilität der gesunden Meningen für 
körperfremde Stoffe eine recht schlechte, während : entzündete 
Meningen, die einem lädierten Filter vergleichbar sind, die Stoffe 
viel leichter durchlassen. Dieser Unterschied kann so weit gehen, 
daß die, Meningen im gesunden Zustande einen Stoff überhaupt 
nicht durchlassen, der dann bei Erkrankung der Meningen sehr bald 
und ın großer Menge im Liquor nachgewiesen werden kann. Bei 
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Stoffen, die sich so verhalten, ist es ohne weiteres klar, daß ein 
Übertritt durch Sekretion nicht stattfindet. Auch eine etwaige 
erheblichere Differenz zwischen der Serum- und Liquorkonzentration 
eines Stoffes spricht unter den obigen Umständen nicht gegen den 
Übertrittsmodus. Zweifelhaft ist dagegen die Art des Übertritts 
bei solchen Stoffen, die auch bei gesunden Meningen ım Liquor auf- 
treten. Hier kommt natürlich neben dem meningealen Filtrations- 
prozeß auch der Sekretionsweg durch den Plexus chorioideus in Be- 
tracht, und Klarheit kann nur durch vergleichende experimentelle 
Untersuchungen unter normalen und pathologischen Verhältnissen 
gewonnen werden. Daß der Plexus ein Filter von feinster Elektivität 
darstellt, ist sicher; dafür spricht auch schon die Fähigkeit der 
Konzentrationsregulierung. Es ist aber klar, daß ein gesteigertes 
Auftreten körperfremder Stoffe unter krankhaften Verhältnissen 
sowohl durch Plexusschädigung wie durch Erhöhung der menin- 
gealen Permeabilität bewirkt sein kann. — Die Frage nach der Art 
des Übertritts körperfremder Substanzen in den Liquor hat durchaus 
nicht nur theoretisches Interesse; sie ist im Gegenteil von höchster 
praktischer Wichtigkeit, besonders bei der Behandlung von Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems, wo es sich darum handelt, die 
Medikamente möglichst ohne Verlust an den Ort der gewünschten 
Wirksamkeit zu bringen. Als Beispiel sei nur die Quecksilber- und 
die Jodtherapie angeführt: es hat sich herausgestellt, daß Queck- 
sılber fast nie in den Liquor übertritt, weder bei gesunden noch bei 
kranken Meningen (d. h. Sekretion und Transsudation versagen), 
während Jod wohl bei gesunden Meningen, nicht aber bei erkrankten 
zurückgehalten wird (d. h. der Übertritt von Jod ist nicht vermöge 
Sekretion, wohl aber durch Transsudation bei lädierten Meningen 
möglich). 

Bei der folgenden Aufzählung der im Liquor nachgewiesenen 
körperfremden Substanzen sollen diese Streitfragen möglichst un- 
erörtert bleiben; es handelt sich einzig um die Feststellung, welche 
in den Körper eingeführten Stoffe auch im Liquor zum Vorschein 
kommen können. 


«. Alkohol. 


Praktisch von besonderem Interesse ist das Auftreten von Al- 
kohol (Äthylalkohol) im Liquor. Systematisch wurde die Frage 
zuerst von Schottmüller und Schumm (Neur. Zentralbl. 1912, D) 
und von Sehumm und Fleischmann (Deutsche Zeitschr. f. Ner- 
venh. 1913, H. 3) geprüft. Bei akutem Alkoholismus tritt der Alkohol 
gleichzeitig im Blut und Liquor auf, doch pflegt er im Liquor in 
stärkerer Konzentration enthalten zu sein (Liquor 1,5—4,0% 0; 
Blut 1—2,20',,; Folge der Lipoidlöslichkeit?). 3—5 Stunden nach 
der Aufnahme fällt der Alkoholgehalt bereits wieder ab, am schnell- 
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sten bei Alkoholgewöhnten, und ist nach 20—24 Stunden aus dem 
Liquor verschwunden. Auffallenderweise gilt dieses Verhalten auch 
für die Alkoholdeliranten, bei denen man früher allgemein aus theore- 
tischen Erwägungen heraus einen erhöhten Alkoholgehalt des Liquors 
angenommen hatte; auch bei ihnen konnte, wenn der letzte Alkohol- 
genuß länger als 24 Stunden zurücklag, kein Alkohol im Liquor mehr 
nachgewiesen werden. Nach den Untersuchungen von Schumm 
und Fleischmann ist demnach das Delirium tremens als eine 
Abstinenzerscheinung aufzufassen; die Klärung dieser Frage ist 
theoretisch wie praktisch von besonderem Interesse. Der Nachweis 
des Alkohols geschah früher mit der Liebenschen Jodoformprobe; 
diese ist aber nicht zuverlässig. Sehr genau arbeitet die von Schweiß- 
heimer (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1912, Bd. 109) benutzte Me- 
thode von Nicloux (Recherches experim. sur l’elimination de l’alko- 
hol dans l’organisme. Thöse de Paris 1900, O. Dorn) und die Methode 
Zeisel-Fanto-Stritar (Zeitschr. f. anal. Chem. 42, S. 579, 1903), 
die Schumm anwandte. Der große Nach- 
teil beider Verfahren ist ihre große Umständ- 
lichkeit. Schumm hat nun für klinische 
Zwecke eine schnell und leicht ausführbare 
Form der Chromsäureoxydationsprobe ange- 
geben und einen handlichen Apparat kon- 
struiert, womit der qualitative Nachweis des 
Alkohols, der praktisch vollauf genügt, rasch 
zu führen ist. (Der Apparat ist bei F. Ditt- 
mar & Vierth, Hamburg, Spaldingstr., erhält- 
lich.) Ca. 3—6 cem Liquor werden im 
Kolben ,‚a“‘ gekocht. Die entweichenden 
Dämpfe gelangen in die in dem Oxyda- 
tionsgefäß” „b“ "enthaltene Mischung aus 
gleichen Teilen Kaliumbichromatlösung und 
konzentrierter Schwefelsäure (z. B. 2% Ka- 
liumbichromatlösung 0,75 cem + konz.H,SO, 
0,75 ccm, frisch hergestellt). Nach kurzer 
Zeit wird der vorhandene Alkohol in ,‚b“ 
oxydiert (Grünfärbung) und die Aldehyd- 
dämpfe treten allmählich in die in einem 
Glasbecher durch Wasser kühlgehaltene Vor- 
lage’ \,e. "über. "Nack "Eintritt der: Geun- 

färbung in „b“ kocht man noch kurze Zeit ADD: 

EN ENTERE ’ Apparat zum Alkohol- 
Yblssin..,e diesersten. Tropten. Dostillats' er- Nachweis nach Schumm. 
scheinen (zu langes Kochen vermeiden, damit 
der sehr flüchtige Aldehyd aus der Vorlage ‚‚e‘‘ nicht ausgetrieben wird) 
und unterbricht den Prozeß, indem man zunächst die Vorlage ‚‚c‘ ab- 
nimmt und dann den Brenner entfernt. Man verschließt die Öffnungen 
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der Vorlage ‚‚c“, an der bei richtigem Vorgehen nur der rechtwinklige 
Ansatz heiß geworden ist, mit dem Finger und kühlt sie unter der 
Wasserleitung ab. Der in „e‘‘ vorhandene Aldehyd (oft schon am 
Geruch erkennbar) wird durch fuchsinschweflige Säure, von der man 
durch den kurzen Rohransatz 1—2 ccm einfüllt, nachgewiesen 


(innerhalb einiger Minuten eintretende Rotfärbung). Darstellung der 


fuchsinschwefligen Säure: 20 cem NaHSO,-Lösung vom spezifischen 
Gewicht 1,27 mischt man mit 1000 ccm wässriger Fuchsinlösung 
1:1000 und setzt nach 1 Stunde 10 cem reine konzentrierte Salz- 
säure hinzu; ın gut verschlossener Flasche aufbewahren. Über- 
schäumen von „a“ nach „b‘ und Überspritzen von „b‘ nach ‚ce‘ 
vermeiden (nicht zu stark kochen:). Der Ausfall der Probe ıst als 
positiv zu bezeichnen, wenn in ,„b‘ eine ausgesprochene Grün- 
färbung und in ‚‚c“ nach Zusetzen von fuchsinschwefliger Säure 
starke Rotfärbung eintritt. Anwesenheit von Azeton und Milch- 
säure im Liquor geben keinen Anlaß zu Fehlern, dagegen würde 
Methylalkohol Grünfärbung in ‚‚b‘“ bewirken. Man kann die Emp- 
findlichkeit abstufen, indem man in ‚b‘ verschieden starke Chromat- 
lösung einfüllt. Steht nur wenig Liquor zur Verfügung, so verdünnt 
man ihn mit Wasser auf 5 cem. 

Die praktische Bedeutung des Alkoholnachweises’ im Liquor 
besteht in der Möglichkeit, differentialdiagnostisch feststellen zu 
können, ob eine schwere Bewußtlosigkeit auf Alkoholabusus basiert. 
— Bemerkt sei noch, daß Scehottmüller den Alkohol des Liquors 
für ein Sekretionsprodukt des Plexus chorioideus hält; wahrschein- 
licher erscheint aber, zumal bei der nachgewiesenermaßen großen 
Wirkung des Alkohols auf das Gefäßsystem, ein Transsudations- 
prozeß, bei dem natürlich auch die Gefäße des Plexus beteiligt sind. 


ß. Urotropin, Jod, Brom. 


Bekannt ist der schnelle Übergang von Urotropin in den 


Liquor. Die Konzentration kann eine besonders hohe sein (bis 0,059, ,,) 
und man hat daher die antiseptische Eigenschaft des Urotropins 
(Formaldehyd) bei Meningitiden praktisch auszunützen gesucht, 
allerdings mit sehr unterschiedlichem und somit durchaus nicht 
beweisendem Erfolg. 48 Stunden nach der Verabreichung pflegt 
das Urotropin aus dem Liquor verschwunden zu sein, nur bei Hy dro- 
zephalus erfährt die Ausscheidung eine te 
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bei syphilitischer Meningitis Bkchireisen doch fand sich dieser Jou- 
übergang zuweilen auch im Verlauf der tuberkulösen Meningitis 
und weiterhin bei anderen Meningitisformen. Er ist also nicht spezi- 
fisch. Gesunde Meningen lassen Jod dagegen nicht durch. 

Brom wurde bei lange Zeit mit dem Medikament behandelten 
Epileptikern im Liquor gefunden. 
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y. Chloroform, Arsen. 


Uhloroform geht ebenso wie Alkohol leicht in den Liquor über 
(Folge der Lipoidlöslichkeit?); Sieard fand nach 30—40 Minuten 
dauernder Narkose 10—12 mg Chloroform im Liter Liquor. 

Arsen wurde vielfach im Liquor nachgewiesen, doch sind die 
Angaben über Zeit und Menge verschieden. Nach Atoxylinjek- 
tionen fand sich bald nur sehr wenig, bald eine erhebliche Menge 
Arsen. — Im allgemeinen wird die Angabe von Sicard und Bloch, 
die bereits 1 Stunde nach intravenöser Salvarsaninjektion Arsen 
ım Liquor feststellen konnten, bestätigt. Von ausschlaggebender. 
Wichtigkeit scheint hier der Zustand der Meningen und des Plexus 
zu sein: bei luetischen Meningitiden und bei Salvarsanschädigungen 
der Meningen ist der Übertriet rascher und größer als bei intakten 
Meningen. Diese Frage ist natürlich von größter praktischer Be- 
deutung; denn einerseits ist der Übertritt von möglichst viel Salvar- 
san erwünscht wegen der beabsichtigten Wirkung auf das erkrankte 
Zentralnervensystem, andererseits sind Salvarsanschädigungen (Me- 
ningo-Encephalitis haemorrhagica) ein höchst unliebsamer Zwischen- 
fall. Da aber die schädigende Menge individuell große Schwankungen 
zeigt, ist es kaum möglich, Zahlen festzusetzen. Nur soviel scheint 
festzustehen, daß im akuten Stadium (Frühstadium) der luetischen 
Meningitis die Gefahr der Schädigung eine ungleich höhere ist wie 
bei der Spätlues. Auffallend ist das lange Verbleiben des Arsens 
ım Liquor: es konnte mehrfach noch einige Monate nach erfolgter 
intravenöser Injektion nachgewiesen werden. 


d. Lithiumsalze, Nitrate, Salicylate. 


Der Übertritt von Lithiumsalzen, Nitraten und Sali- 
cylaten ist bei normalen Meningen gering. Dagegen treten Nitrate 
bei Meningitiden, insbesondere bei Meningitis tuberkulosa (Mestre- 
zat), besonders leicht über. 


n. Blei, Quecksilber. 


Blei findet sich angeblich sehr selten im Liquor. Bei 48 Fällen 
von Bleimeningitis konnten Mosny und Malloizel (Rev. de med. 
XXVII) nur ein einziges Mal Spuren nachweisen. Dagegen hatte 
F. Schlesinger (Münch. med. Woch. 1918, Nr. 2) bei acht unter- 
suchten Fällen ein positives Resultat; es handelte sich um vier 
Fälle, die früher viel mit Blei gearbeitet hatten, um drei Leute mit 
Steckschüssen und neurasthenischen Beschwerden und um einen 
alten Mann, dem vor 25 Jahren eine Revolverkugel in die linke Niere 
gedrungen war (bei letzterem fanden sich in 20 cem Liquor 0,006 g 
Blei). 

Quecksilber geht nur sehr schwer in den Liquor über; bei 
chronischer Hg-Vergiftung konnten Spuren gefunden werden. 
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- Für Strychnin und die Ferrozyanverbindungen ist der 
Übergang strittig. | 

Methylenblau, Diuretin, Pyramidon fanden sich im 
Liquor nicht wieder. 

Bei Echinokokkus wurde Bernsteinsäure im Liquor nach- 
gewiesen. Unter Umständen kann der Nachweis zur Klärung der 
Differentialdiagnose in Betracht kommen. 

, 


f) Blutbeimengung. 


Schon wiederholt wurde das Thema der Blutbeimengung 
zum Liquor berührt. Beı der großen, praktischen Bedeutung des 
. regenstandes ist es nötig, eingehender darauf zurückzukommen. 


«. Art und Alter der Blutung. 


Von Wichtigkeit ist einmal die Unterscheidung zentraler, patho- 
logischer Blutbeimengungen zum Liquor von der zufälligen, arte- 
fiziellen Beimischung von Blut gelegentlich Anstellung der Lumbal- 
punktion infolge Anstechens eines Blutgefäßes, also die Bestimmung 
der Herkunft, sodann die des Alters einer etwaigen Blutung. 
Für die Untersuchung des Liquors ist es ferner von Wert, die unlieb- 
same Störung der artefiziellen Blutbeimengung, die die Anstellung 
der meisten Reaktionen illusorisch macht, beseitigen zu können. 
Liegt die Blutbeimengung längere Zeit zurück, so wird der Liquor 
durch den ausgelausten Farbstoff der Erythrozyten verfärbt, und 
zwar in verschiedenster Intensität von Zitronen- oder Bernsteingelb 
bis Rot und Dunkelrotbraun, je nach der Stärke der Blutung und 
ihrem Alter. Der Liquor ist dabei immer klar durchsichtig, wenn 
man auch im Zentrifugat ausgelaugte Blutkörperchen und Konglo- 
merate von zerfallenen finden kann. Ist kein Eingriff irgendwelcher 
Art vorhergegangen, so kann man eine solche Blutbeimengung mit 
Sicherheit als eine zentrale ansehen. 

Bedeutend schwieriger gestaltet sich oft diese Entscheidung, 
wenn die Blutbeimengung eine frische ist; dabei ist es noch nicht zur 
Auslaugung der Erythrozyten gekommen und der Liquor ist gelblich 
bis rötlich fleischfarben getrübt und undurchsichtig.. Nun hat 
man allerdings eine Reihe von Anhaltspunkten, die für eine artefi- 
zielle und gegen eine frische pathologische Blutung sprechen. So ist 
z. B. bei ersterer oft schon das Verhalten bei der Liquorentnahme 
charakteristisch: meist kommt erst sanguinolenter Liquor zum Vor- 
schein, der sich immer mehr aufhellt und schließlich wasserklar 
werden kann. Oder es tropft umgekehrt anfangs klarer Liquor. her- 
vor, dem sich dann mehr und mehr Blut beimengt. Auch ist das 
Blut nicht gleichmäßig mit dem Liquor durchmischt, sondern fließt 
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streifig und die Verfärbung ist bei den einzelnen Tropfen ganz unter- 
schiedlich stark. Nur in Ausnahmefällen wird eine organische Blutung 
ein ähnliches. Verhalten zeigen, am ehesten noch in der Weise, dab 
der blutvermengte Liquor auf anfänglich klaren folgt. Ich er- 
innere mich eines Falles von blutendem Aneurysma der Hirnbasis, 
wo die vielfach wiederholte Punktion immer diesen gleichen Befund 
ergab; erst die große Regelmäßigkeit des Verhaltens führte zur Aulf- 
gabe der anfänglichen Annahme einer artefiziellen Blutung und zur 
Stellung der später durch die Sektion bestätigten Diagnose. Da- 
gegen findet sich das umgekehrte Verhalten — erst blutiger, allmäh- 
lich klarer Liquor — nur bei artefizieller Blutbeimengung und ist 
ein entscheidendes Symptom. Die Gleichmäßigkeit der Vermischung 
von Blut und Liquor spricht ‚jedoch ebensowenig mit absoluter 
Sicherheit für eine zentrale Blutung, wie die weniger innige Ver- 
mischung gegen dieselbe spricht. In solchen zweifelhaften Fällen 
kann man oft dadurch noch zum Ziele kommen, daß man nach einiger 
Zeit — oder auch sofort — die Punktion wiederholt; es ist ja von 
vornherein nicht anzunehmen, daß man wieder eine artefizielle 
Blutung setzt. Immerhin kann auch dann die Entscheidung noch 
Schwierigkeiten bereiten, während natürlich ein dabei erhaltener 
blutfreier. Liquor alle Zweifel beseitigt. Ein letztes Hilfsmittel ist 
uns schließlich noch in der Zentrifuge. gegeben: der ganz frisch mit . 
Blut vermischte Liquor wird durch Zentrifugieren wasserklar, 
während eine leichte Verfärbung dafür spricht, daß die Blutung nicht 
erst im Augenblick erfolst ist. Im allgemeinen ist es ratsam, eine 
Blutbeimengung lieber artefiziell zu deuten und sich vor allem mit 
dem Ergebnis einer irgendwie zweifelhaften Punktion nie zufrieden 

zu geben. Eine große Rolle spielt in der ganzen Frage natürlich die 
Erfahrung. 


En Blutnachweis. 


Das Aussehen des Liquors läßt makroskopisch oft nicht ohne 
weiteres entscheiden, ob eine Verfärbung von Blutfarbstoff herrührt;; 
überdies aber kann man eine geringfügige Beimengung von Blutfarb- 
stoff dem Liquor häufig gar nicht ansehen. Zur sicheren Entschei- 
dung der Frage stehen die chemische, die mikroskopische und die 
spektroskopische Untersuchung zur Verfügung. | 


aa. Chemisch. 


An chemischen Methoden kommen die drei auch sonst ge- 
bräuchlichsten in Betracht: die Guajakprobe nach Weber, die Ben- 
zıdinprobe nach Adler-Schumm und die Phenolphtaleinprobe 
nach E. Meyer-Boas. Ihre erheblich geringere Empfindlichkeit 
läßt die Webersche Probe ausscheiden, in betreff der beiden anderen 
Reaktionen entscheidet persönlicher Geschmack; die Empfindlich- 
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keit scheint ziemlich gleich zu sein, doch ist gelegentlich nur eine 
von ihnen positiv. | 

1. Benzidinprobe: eine Messerspitze Benzidinum purissimum 
(Merck) wird in 2—3 cem .Eisessig aufgelöst, davon gießt man 
10—12 Tropfen zu 2 com Wasserstoffsuperoxyd (Perhydrol Merck 
1 Teil und 10 Teile Aq. dest., jedesmal frisch herzustellen). Zu dieser 
Mischung setzt man ca. 2 ccm Liquor, der vorher aufgekocht und 
wieder auf Zimmertemperatur abgekühlt war, hinzu, worauf dann 
innerhalb 1—3 Minuten bei Gegenwart von Blut eine grüne bis 
blaue Färbung entsteht. Die zu benutzenden Reagenzgläser müssen 
peinlich gesäubert sein (mit Eisessig-Alkohol-Mischung). 

2. Phenolphthaleinprobe: 1 g Phenolphthalein und 25 g 
Kalıum hydricum fusum werden in 100 cem Aq. dest. gelöst und 
10 g Zinkpulver hinzugefügt. Die anfänglich rote Lösung wird unter 
beständigem Umrühren so lange bei kleiner Flamme gekocht, bis 
durch Reduktion des Phenolphtaleins völlige Entfärbung ein- 
getreten ist; dann heiß filtrieren. Zum Zweck der besseren Haltbar- 
keit Zinkpulver im Überschuß hinzufügen. Probe: zu ca. 2 ccm Liquor 
setzt man 10—15 Tropfen der obigen Lösung, schüttelt leicht und fügt 
5 Tropfen Wasserstoffsuperoxyd hinzu. Ist Blut vorhanden, so wird 
das Phenolphtalin zu Phenolphtalein oxydiert, wodurch in der 
alkalischen Lösung eine rote Färbung (hellrosa bis rot bis karminrot) 
entsteht. Allmähliches Abblassen der Farbe. 


bb. Mikroskopisch. 


Der chemischen Untersuchung überlegen ist die mikrosko- 
pische. Hat doch Apelt nachgewiesen, daß eine Blutverdünnung 
von 1:20000 nach 3/,stündigem Zentrifugieren eine negative Ben- 
zidinprobe ergab, während das Sediment so zahlreiche Erythrozyten 
wie bei einer „starken Pleozytose‘“ (Lymphozytenmenge bei der 
französischen Methode) aufwies. In der Praxis kann man meist von 
dem chemischen Blutnachweis absehen, da eine etwaige Erythro- 
zytenbeimengung bei der Zellzählung in der Kammer unfehlbar zum 
Ausdruck kommt. ' Bei älteren Blutungen, wo man keine Erythro- 
zyten mehr antrifft, ist dagegen die chemische Untersuchung un- 
bedingt notwendig; einmal zur Identifizierung einer Verfärbung des 
Liquors als einer blutigen, zweitens zum Blutnachweis im wasser- 
klaren, scheinbar blutfreien Liquor. 


cc. Spektroskopisch. 


Unbedingt am sichersten geht man, wenn man bei allen ver- 
dächtigen Fällen die spektroskopische Untersuchung anwendet. 
Hier ist es ganz’ gleichgültig, ob eine alte oder eine frische Blutung 
vorliegt, d. h. ob der Blutfarbstoff schon ausgelaugt oder noch an 
die Erythrozyten gebunden ist. Mit Säuren und Alkalien sowie unter 
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der Einwirkung reduzierender und oxydierender Stoffe wird be- 
kanntlich das Hämoglobin, das chemisch als ein Proteid gekenn- 
zeichnet ist (es besteht aus einem Eiweißkörper, dem Globin, und 
dem Farbstoff, Hämochromogen), in verschiedene andere Ver- 
bindungen überführt, die alle, wie das Hämoglobin und seine Sauer- 
stoffverbindung, das Oxyhämoglobin, selbst durch ihr spektroskopi- 
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Abb. 13. Klinisch wichtige Spektra nach Salkowski. 


1. Oxyhaemoglobin. 2. Reduziertes Haemoglobin. 3. Methaemoglobin (in neutraler 

resp. minimal alkalischer Lösung). 4. Haematin in sauer alkoholischer oder ätheri- 

scher Lösung. 5. Reduziertes Haematin in alkalischer Lösung. 6. Haematoporphyrin 
in saurer Lösung. 7. Urobilin. 


sches Verhalten charakterisiert sind. Bei frischen Blutungen findet 
sich im Liquor der Blutfarbstoff des arteriellen Blutes, das Oxy- 
hämoglobin; es zeigt im Spektroskop zwei Absorptionsstreifen 
ın Gelb und Grün, die zwischen den Frauenhoferschen Linien 
D und E gelegen sind. Ist die Blutbeimengung stark, so ist es nötig, 
den Liquor zuvor mit Wasser genügend zu verdünnen. Die ver- 
schiedene Farbe des blutvermengten Liquors bei alten Blutungen 
ist außer durch die Quantität des Blutfarbstoffs vor allem durch die 
mannigfachen Verbindungen desselben bedingt. Analog dem Ver- 
Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 6 


Liquor bei Blutbeimengung. 
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halten im Urin ist die bräunliche Verfärbung auf die Anwesenheit 
von Methämoglobin zurückzuführen, in welches das Hämoglobin 
durch zahlreiche reduzierende und oxydierende Substanzen über- 
führt werden kann. Spektroskopisch ist es durch einen intensiven 
Streifen in Orange zwischen C und D, sowie durch zwei schwache, 
den Oxyhämoglobinstreifen entsprechende und einen breiten Streifen 
in Grün gekennzeichnet. Um den besonders charakteristischen 
Streifen in Orange zu sehen, empfiehlt es sich, in möglichst starker 
Konzentration zu untersuchen, so daß die Oxyhämoglobinstreifen 
noch nicht als getrennt erscheinen. Durch Reduktionsmittel (Schwe- 
felammonium) wird das Methämoglobin in reduziertes Hämoglo- 
bin übergeführt. Ganz ähnlich dem Methämoglobin besitzt auch 
das saure resp. alkalische Hämatin, ın welches das Hämoglobin 
durch Säuren resp. Alkalien übergeführt wird, eine braune Farbe. 
Das saure Hämatin zeigt neben schwachen Streifen in Gelbgrün und 
Blau einen dem Methämoglobin sehr ähnlichen Streifen in Orange, 
das alkalische Hämatin zeigt einen links von D gelegenen Streifen 
sowie eine Verdunkelung des violetten Spektralteils. Durch Reduk- 
tionsmittel wird das Hämatin in Hämochromogen = reduziertes 
Hämatin übergeführt (intensiver Streifen in Gelb bei D, ein schwäche- 
rer rechts von E). Durch dieses verschiedene Verhalten gegen Schwe- 
felammonıum kann man daher die sehr ähnlichen Spektren des 
Methämoglobins und des sauren Hämatins leicht unterscheiden. 
Das Urobilin wurde bereits an anderer Stelle erwähnt. — Für ge- 
wöhnlich kommt man mit dem Handspektroskop von Browning 
(Zeiß) aus. ; 

Kurz erwähnt sei noch, daß der Liquor bei alter Blutbeimen- 
gung ohne weiteres zu den anderen Untersuchungen verwandt werden 
kann; die Zelluntersuchung ist nicht gestört, ebensowenig die Globulin- 
reaktionen usw. Anders natürlich bei frischer Blutbeimengung. 
Die Leukozyten muß man ihrem Verhältnis zu den vorhandenen 
Erythrozyten entsprechend (1:500) abziehen. Wenn man den 
Liquor sofort nach der Punktion scharf zentrifugiert, ist er meist 
zu den Globulinreaktionen noch brauchbar; zweifelhafte Resultate 
sind natürlich zu verwerfen. Die Wa.-Reaktion wird durch ge- 
ringe Blutbeimengung nicht beeinflußt, bei stärkerer muß man es 
mit sofortigem Zentrifugieren versuchen. — Trotz der Behelfsmög- 
lichkeiten bleibt aber die artefizielle Blutbeimengung eine unliebsame 
Komplikation, die zu größter Vorsicht bei der Bewertung der Unter- 
suchungsresultate mahnen sollte. 


IV. Die Kolloidreaktionen. 


In letzter Zeit hat besonders eine Gruppe von Liquorreaktionen 
großes Interesse erweckt, die auf der Verwendung kolloidaler Lösun- 
gen als Reagens beruhen; es sind das die Gold-, die Mastix- und 


6* 


84 Goldreaktion)»: 

die Berlinerblaureaktion. (Eingehende Beschreibung bei Es- 
kuchen: Die Kolloidreaktionen des Lig. cerebrospin., D. Zeitschr. 
f. Nervenh. 1918, Bd. 63.) 


a) Goldreaktion. 


Die älteste und am besten nachgeprüfte ist die von Ü. Lange 
(Berl. klin. Woch. 1912, Nr. 19) angegebene Goldreaktion. Sie 
beruht nach Lange auf der gegenseitigen Ausflockung von kolloida- 
lem Gold und kolloidalen Eiweißkörpern; doch ist die theoretische 
Grundlage der Reaktion noch nicht völlig geklärt, besonders insoweit 
das charakteristische Verhalten.bei den verschiedenen Krankheiten 
in Betracht kommt. Man kann hier vor allem an Verschiedenheiten 
des Mischungsverhältnisses der Eiweißkörper sowie an Unterschiede 
der Eiweißarten selbst denken. 

Von besonderer Wichtigkeit ist bei der Anstellung der Gold- 
reaktion die Herstellung des Reagens, der kolloidalen Goldlösung; 
die damit verbundenen Schwierigkeiten geben sogar für einige 
Autoren einen genügenden Grund ab, die Anstellung der Gold- 
reaktion als ungeeignet selbst für klinische Laboratorien zu erklären. 
Wenn nun auch nicht bestritten werden soll, daß die Herstellung 
einer brauchbaren Goldlösung sorgfältiges Arbeiten erfordert und 
einige Mühe verursacht, so sind die Schwierigkeiten doch keine über- 
mäßig großen und reichen z. B. bei weitem nicht an die der Wa- 
Reaktion heran; es kommt dabei sehr auf die Übung an. Mein per- 
sönlicher Standpunkt ist, daß die Goldreaktion auch im kleinsten 
Laboratorium angestellt werden kann und angestellt werden soll. 


1. Herstellung der Goldlösung. 


Für die Bereitung der kolloidalen Goldlösung hat sich uns 
seit Jahren die von Eicke (Münch. med. Woch. 1913, Nr. 49) an- 
gegebene Methode mit kleinen Änderungen als die brauchbarste 
erwiesen. 
Notwendige Substanzen: 
1. frisch redestilliertes Wasser; 
2. 10proz. Goldcehloridlösung (vorrätig gehalten aus 1,0 g 
Goldehlorid + 10 cem Aq. dest.); 

3. 5proz. Traubenzuckerlösung (frisch bereitet aus 1,0 g 
Traubenzucker + 20 cem Ag. dest.); 

4. 5proz. Pottaschelösung (frisch bereitet aus 1,0 g Pottasche 
+ 20 cem Ag. dest.). 

Das Wasser darf erst kurz vor Gebrauch zum zweiten Male 
destilliert worden sein. Die benutzten Gefäße und Instrumente 
müssen alkalifrei sein (Jenenser Glas); Sterilität ist nicht erforder- 
lich, aber empfehlenswert. Da sich die Herstellung einer größeren 
Flüssigkeitsmenge in einem Gefäß nicht als zweckmäßig erwiesen 
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hat, setzt man die gewünschte Menge in getrennten Portionen an, 
2. B. 4 x 500 cem.. Zu je 500 eem Ag. dest. (in Becherglas!) setzt 
man je 0,5 cem der 10proz. Goldchloridlösung sowie 2,5 ccm der 
5proz. Traubenzuckerlösung und zündet die Flammen in kurzen Zeit- 
abständen an. Gleich nach dem Aufkochen des ersten Glases setzt 
man mit der Pipette von der 5proz. Pottaschelösung tropfenweise 
und unter Umrühren solange hinzu, bis die kochende Flüssigkeit 
plötzlich eine tiefrote Farbe angenommen hat (dazu sind meist 
ca. 2,0 cem Pottaschelösung notwendig). Inzwischen beginnt das 
zweite Glas zu sieden, die Prozedur wiederholt sich hier, die anderen 
folgen ebenso. Abkühlen lassen und die gelungen erscheinenden 
Lösungen zusammengießen. 

Vorerst sind allgemein diejenigen Lösungen als geeignet anzu- 
sprechen, die eine sattpurpurrote Farbe ohne bläulichem 
Schimmer und ohne rauchige Oberfläche zeigen und die, gegen 
das Licht gehalten, eben noch durchscheinend sind. Blaue Lösungen 
sind glatt zu verwerten, vanz leicht bläuliche sind unter Umständen 
noch brauchbar und werden zurückgestellt; sehr durchsichtige 
Lösungen sind ebenfalls unbrauchbar. Andererseits verbürgt nun 
aber das einwandfreie Aussehen einer Lösung durchaus nicht auch 
ihre Güte. Aus diesem Grunde ist vor Benutzung jeder 
neu hergestellten Goldlösung eine genaue Kontrolle art 
Brauchbarkeit unbedingt notwendig. Nur bei Befolgung 
dieser Vorsichtsmaßregel sind die mit der Reaktion gewonnenen 
Resultate von Wert und hat die Anstellung der Reaktion überhaupt 
einen Zweck. Man mache es sich also zur nie außer acht gelassenen 
Regel, jede neue Goldlösung mit einem sicher normalen, einem 
sicher tabischen und sicher paralytischen Liquor zu prüfen. 
Die einwandfreie Goldlösung soll mit diesen drei Kontrollen ein 
typisches und hinreichend starkes Resultat geben. Um aber 
ganz sicher zu gehen, untersuche man jeden Liquor grundsätzlich 
mit mindestens zwei kontrollierten Lösungen. Dabei ist es zweck- 
mäßige, Goldlösungen von verschiedener Farbintensität zu. 
nehmen, so auch eine mit ganz leichtem bläulichen Schimmer, da. 
manchmal ein pathologischer Liquor, der mit der purpurroten 
Lösung nur eine geringe Ausflockung zeigt, mit der bläulichen, die 
natürlich bei der Testierung sich als einwandfrei erwiesen haben 
muß, ein deutlicheres Resultat ergibt. Die grundsätzliche Ver- 
wendung zweier testierter Goldlösungen von verschiedener Farb- 
intensität und dementsprechend verschiedener Reaktionsstärke 
hat außerdem noch den Vorteil, daß man etwaige Fehler der Tech- 
nık ohne weiteres an einem widersprechenden Resultat erkennen kann. 

Die obigen Ausführungen zeigen, daß die Herstellung einer 
brauchbaren Goldlösung peinliche Sorgsamkeit und genaue 
Kritik verlangt. Doch lohnt sich die aufgewendete Mühe reichlich; 
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denn nur eine solche Lösung verbürgt ein einwandfreies Resultat 
und erspart nutzlose Arbeit. Da die Goldlösung haltbar ist und für 
längere Zeit ausreicht (60 cem werden für eine Reaktion benötigt), 
hat man für gewöhnlich nur die geringe Mühe der Anstellung der 
Reaktion. Übrigens gewinnt man rasch große Fertigkeit in der 
ganzen Technik und es gelingen einem bei peinlicher Innehaltung 
aller Vorschriften die Lösungen ziemlich regelmäßig. 


2. Ausführung der Gold-Reaktion. 


/ur Ausführung der Reaktion selbst benötigt man: 

1. 0,4proz., mit frisch redestilliertem Wasser hergestellte 
NaCl-Lösung; 

2. Reagenzgläser, die man sorgfältig. gereinigt (kein Soda ver- 
wenden!), mit‘ Wattebausch verschlossen und sterilisiert 
vorrätig hält; _ 

3. Pipetten von 1,0°:cem und 10,0 cem, eingeteilt in !/,oo FESp. 
!/o eem, steril in Blechhülsen. 

Der steril aufgefangene Liquor wird in der Weise mit der 0,4 proz. 
NaCl-Lösung auf 1:10 verdünnt, daß in das erste Reagenzglas zu 
1,8 com NaCl-Lösung 0,2 cem Liquor gefügt wird. In die elf anderen 
Reagenzgläser kommt nur je 1,0 cem der 0,4proz. NaÜl-Lösung. 
Man mischt im ersten Glas die 2,0 cem Gesamtmenge gut durch, 
pipettiert 1,0 cem der Mischung in das zweite Glas, mischt dort 
wieder gut durch und transportiert 1,0 cem weiter durch alle Gläser 
bis zum zwölften, aus dem der überflüssige 1,0 eem wegpipettiert 
wird. (In einem 13. Röhrchen wird eine Kontrolle mit 1,0 cem 0,4- 
proz. NaÜl-Lösung angesetzt.) So erhält man die Verdünnungsreihe 
1:10, 1:20, 1:40 usw. bis 1:20000. Jedes Röhrchen enthält 
1,0 cem Liquorgemisch, zu dem man je 5 cem der Goldlösung gibt 
und umschüttelt. Eine zweite ebenso hergestellte Verdünnungsreihe 
des gleichen Liquors erhält je 5 ccm der zweiten, in Farbe und 
Stärke von der ersten etwas abweichenden Goldlösung. Die Röhr- 
chen bleiben bei Zimmertemperatur stehen. Das Resultat liest man 
‚zu drei Zeiten ab: nach einigen Minuten, nach !/, Stunde und nach 
24 Stunden; am besten gegen diffuses Tageslicht, bei künstlicher Be- 
leuchtung ist die Unterscheidung der Farbumschläge unmöglich. 
Das Ablesen nach einigen Minuten und nach !/, Stunde ist sehr 
wichtig, denn die anfängliche Reaktionskurve erleidet in der ersten 
!/, Stunde oft noch wichtige Veränderungen; hingegen zeigt die 
!/,stündige Kurve weiterhin keinerlei Veränderung mehr in bezug 
auf den Typus, es tritt im Laufe der Stunden und Tage ausschließ- 
lich eine Verstärkung des Y/,stündigen Typus ein. — Am besten 
nimmt man die Untersuchung am frischen Liquor (in den ersten 
Tagen nach der Punktion) vor. Allerdings kann man mit steril auf- 
bewahrtem Liquor auch nach Wochen und Monaten noch die gleiche 
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Reaktion wie am ersten Tage erhalten; andererseits zeigt aber der 
Liquor oft schon nach einigen Tagen eine Abschwächung der Stärke 
und Verwischung des anfänglichen Typs. : 

Während nun der normale Liquor bei dieser Versuchsanordnung 
die Goldlösung vollständig und dauernd unverändert läßt, flockt 
der krankaft veränderte Liquor das kolloidale Gold aus; d. h. er be: 
wirkt einen Farbumschlag der ursprünglich purpurroten Goldlösung 
über Blaurot, Violett, Blau, Blauweiß nach Weiß. Bei der letzten 
Verfärbung, der stärksten Reaktion, setzt sich das ausgeflockte Gold 
als blauschwarzer Niederschlag am Boden des Röhrchens ab. Die 
verschiedenen Verfärbungen bezeichnen die Stärkegrade der Reak- 
tion, die man auch zeichen- oder zahlenmäßig zum Ausdruck bringen 
kann: 
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also z, B. Liquor Nr. 162 = 1a —/ a, blauweiß = ++ ++ = 4. 
Besonders übersichtlich kann man. den Ausfall der Reaktion kurven- 
mäßig in einem Schema darstellen, dessen Abszisse die Verdün- 
nungsgrade und dessen Ordinate die Ausflockungsstärken verzeichnet. 


3. Deutung des Resultats (vergl. Tafel II). 


Die entscheidende Bedeutung der Goldreaktion besteht nun 
darin, daß bei krankhaft verändertem Liquor das Ausflockungs- 
maximum nicht mit der stärksten Liquorkonzentration, also 1:10, 
zusammenfällt, sondern der stärkste Grad der Ausflockung je nach 
der Art der Erkrankung an einer ganz bestimmten Stelle der Ver- 
dünnungsreihe liegt. - Stärkere oder schwächere Konzentrationen 
als das Verdünnungsoptimum geben keine oder weniger intensive 
Ausflockungen. Man erhält also bei den verschiedenen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems das Ausflockungsmaximum bei unter- 
schiedlichen Verdünnungen und dadurch ganz charakteristische 
Kurventypen, die für die betreffenden Krankheiten als pathogno- 
monisch gelten dürfen; so liegt z. B. das Ausflockungsmaximum. für 
die ganze Gruppe der luetischen Affektionen des Zentralnervensystems 
bei !/,o—!/go; während fast alle anderen Erkrankungen eine Ver- 
lagerung des Maximums nach der Seite der stärkeren Verdünnung 
hin, d.h.nach Lange eine „Verschiebung nach rechts‘ oder „oben‘, 
zeigen. Der eminente Wert dieses Verhaltens für die Liquordiagnostik 
ist ohne weiteres klar: wir haben damit in der Goldreaktion keine 
quantitative, sondern — bis auf gewisse Einschränkungen — eine 
qualitative Reaktion vor uns, die uns weitgehende Schlüsse zu 
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ziehen gestattet. Besonders regelmäßig und wichtig ıst das er- 
wähnte Festhalten des Ausflockungsmaximums der luetischen Er- 
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Abb. 14. Kurventypus der Gold- Reaktion 
bei luetischen Erkrankungen. 
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Abb. 15. Kurventypus der Gold-Reaktion 
bei nichtluetischen Erkrankungen. 
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alle Formen der Lues 
des  Zentralnerven- 
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teristische Lage in ihr 
Maximum ein, wobei 
nicht ausgeschlossen 
ist, daß bei gewissen 
luetischen Erkran- 
kungen das Flok- 
kungsmaximum noch 
eine breitere Zone wie 
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Das Extrem eines 
ausgedehnten Maxı- 
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ausflockt; beı der 
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die charakteristische 
Breite !/,,—/s0, wäh- 
rend die Lues cerebri 
eine  Mittelstellung 
einnimmt, indem sie 
anfangs den „tabi- 
schen“ und nach 
einiger Zeit (1/,—a 
Stunde) einen mittel- 
starken „paralytı- 
schen‘ Kurventypus 
zeigt. Die anfäng- 
liche Erwartung, daß 
die Lues die einzige 
Erkrankung mit dem 
Flockungsmaximum 
bei Y/,0—/go Sei, hat 
sich leider nicht er- 


füllt; es ist jetzt erwiesen, daß auch die multiple Sklerose im 
„luetischen‘‘ Typus ausflocken kann. ' Dagegen sind alle anderen 
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Erkrankungen des Zentralnervensystems scharf von der „Lueszacke‘ 
getrennt; bei ihnen bleiben die stärkeren Konzentrationen ganz 
unverändert, das Floekungsmaximum ist „nach rechts‘ verschoben 
und liegt meist bei Yayo—"/ısso- Fa Betracht kommen vor allem die 
verschiedenen infektiösen Meningitiden und die Blutbeimengung 
zum Liquor. Wenn auch noch manche Punkte umstritten sind, 
so kann man heute doch schon folgende Kurventypen als charak- 
teristisch bezeichnen: 


Lues II mit ‚„meningealer Reizung“: Y,o—!/so + (violett). 

Tabes: Yyo—!/so +++ + (blauweiß (Tafel II, 2). 

Lues ‚cerebrospinalis: sofort Y/yo—!/go +++ + (blauweiß), nach 
1/, Stunde Y/,o— iso ++ ++ (blauweiß). 

Paralyse: Yo —/sao + ++++ (waß) (Tafel II, C). 

Meningitis purulenta: Yo —H/ıaso +++ + (blauweıb) (Tafel II, A). 

Meningitis tuberkulosa: Y/yo—t/eand + + (VIolett). 

Blutbeimengung: Y/gao—"/ieso ++ (molett). 


"Die einzelnen Fälle können natürlich sowohl kleine Abwei- 
chungen in der Lage wie auch je nach der Intensität des Prozesses 
ganz verschiedene Ausflockungsgrade zeigen. Hier sind die typischen 
Kurven des großen Durchschnitts gebracht; alles Nähere findet sich 
bei der spezifischen Diagnostik. 


4. Empfindlichkeit und Wert der Gold-Reaktion. 


Die Empfindlichkeit der Goldreaktion ist eine sehr hohe 
und übertrifft die aller anderen Reaktionen. Ihre besondere Be- 
_ deutung liegt auf dem Gebiete der Luesdiagnose; einmal wegen der 
Spezifität der Kurven, die eine Aberenzung von den nichtluetischen 
Erkrankungen gestattet; dann wegen der Möglichkeit, die ver- 
schiedenen Formen der Lues des Zentralnervensystems zu unter- 
scheiden; schließlich wegen der großen Empfindlichkeit. Die Gold- 
reaktion war stets positiv, wenn auch irgendeine andere Reaktion 
positiv ausfiel; öfter blieb sie die einzige positive Reaktion. Bei 
Versagen der Wa.-R. im Liquor ist ihr positiver Ausfall besonders 
wertvoll. Deshalb war auch das Verhalten der Goldreaktion bei der 
multiplen Sklerose besonders wichtig, da deren Differentialdiagnose 
gegen die Lues spinalis zuweilen einzig auf dem Ausfall der Wa.-R. 
im Liquor beruhte; nachdem jetzt die Möglichkeit eines „luetischen‘ 
Reaktionsausfalles erwiesen ist, kommt nur noch dem negativen 
Resultat der dGoldreaktion differentialdiagnostische Bedeutung 
gegen Lues spinalis zu. — Ganz geringgradige Ausflockungen sind 
diagnostisch nicht verwertbar; sie kommen ganz selten bei sicher 
nichtluetischen Personen vor (l/yo—!/so +): Bei Personen mit posi- 
tiver Wa.-R. ım Blut, aber ohne klinische Zeichen von seiten des 
Zentralnervensystems (Lues latens) ist eine solche Ausflockung ent- 
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weder als Ausdruck der allgemeinen luetischen Infektion oder — ana- 
log der „Iymphocytose residuaire‘““ — als letzter Überrest einer im 
Sekundärstadium durchgemachten akuten Meningitis (‚‚meningi- 
tische Reizung‘‘) zu deuten. — Blutbeimengung zum Liquor ist 
für die Anstellung der Goldreaktion gleichgültig, wenn es sich um 
Erkrankungen handelt, deren Ausflockungsmaximum weit links 
liegt. Denn da die Austlockung für das Serum bei Y/0—!/a40 liegt, 
ist ein nichtluetischer Liquor am Fehlen der Zacke bei }/,n—!/so sofort 
“zu erkennen; aber auch die Blutbeimengung zum luetischen Liquor 
ist leicht an dem Auftreten zweier getrennter Ausflockungsmaxima 
(bei Yo —!/so und bei Ygzo—!/e) ersichtlich. Unmöglich wird die 
Unterscheidung natürlich bei nichtluetischer Meningitis, da die Aus- 
flockungszonen von blutigem und eitrig-meningitischem Liquor sich 
decken. 

Die hohe klinische Dignität der Goldreaktion geht aus obigen 
. Ausführungen zur Genüge hervor; praktisch hat sie sich uns an 
ca. 800 Liquoruntersuchungen immer wieder bestätigt. Auch andere 
Untersucher bestätigen fast einstimmig den großen Wert der Me- 
thode, weisen aber ebenso häufig auch auf die großen Schwierig- 
keiten hin, die der Einführung der Methode unter die regelmäßig 
vorzunehmenden Untersuchungen im Wege stehen sollen: die schwie- 
rige Herstellung einer brauchbaren Goldlösung und die Unsicherheit 
in der Bewertung des Resultats. Dem ist entgegenzuhalten, daß bei 
peinlich genauer Einhaltung aller Vorschriften die Herstellung der 
Goldlösung denkbar einfach und durchaus nur Übungssache ist; 
‚die Unsicherheit aber in der Bewertung des Resultats wird auf einen 
geringen, bei anderen Reaktionen gleichfalls vorhandenen Grad 
herabgedrückt, wenn man es sich zum Grundsatz macht, nur mit 
völlig einwandfreien, testierten Goldlösungen und mit ein oder zwei 
Kontrollösungen zu arbeiten. Gelegentlich vorkommende Unklar- 
heiten lassen sich durch den Vergleich mit den übrigen Reaktionen 
. beseitigen, wie ja dıe abwägende Beurteilung des ganzen Reak- 
tionsspektrums die Grundlage jeder erfolgreichen Liquordiagnostik 
bildet. Man begibt sich ganz ohne genügenden Grund eines wert- 
vollen diagnostischen Hilfsmittels, wenn man auf die Anstellung der 
Langeschen Goldreakuion von vornherein verzichtet. 


b) Mastixreaktion. 


Das Bestreben, die der Goldreaktion anhaftenden Schwierig- 
keiten zu umgehen, führten G. Emanuel (Berl. klin. Woch. 1915, 
Nr. 30) zur Ausarbeitung der Mastixreaktion. Die Reaktion be- 
ruht auf dem Umstand, daß der normale Liquor ‚„Schutzkolloide‘ 
enthält, welche eine Mastixemulsion vor der fällenden Wirkung einer 
Salzlösung schützen (= negativer Reaktionsausfall), während die 
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Eiweißvermehrung des pathologischen Liquors diese Schutzwirkung 
aufhebt und die Mastixlösung ausflockt (= positiver Reaktions- 
ausfall. H. Sachs (Berl..klin. Woch. 1916, Nr. 25) gebührt das 
Verdienst, durch eingehende Versuche Klarheit in die wechselseitigen 
Beziehungen von Mastixemulsion und Kochsalzkonzentration ge- 
bracht zu habın; für die praktische Verwertung der Reaktion er- 
geben sich daraus Folgerungen von ausschlaggebender Bedeutung. 
Sachs wies nach, daß die Schnelliskeit, mit der die alkoholische 
Mastixlösung in das destillierte Wasser geblasen wird (die ent- 
stehende Mastixemulsion wird als Reagens benutzt) die Salzempfind- 
lichkeit der Mastixemulsion bestimmt und damit die Fähigkeit des 
Liquors, als Schutzkolloid zu wirken, beeinflußt. Je rascher man 
nämlich alkoholische Mastixlösung in destilliertes Wasser bläst, 
um so empfindlicher ist die entstehende Mastixemulsion gegenüber 
der fällenden Wirkung der Salze; umgekehrt erhält man die stabil- 
sten Emulsionen, wenn man die gegebene Menge Wasser möglichst 
langssam und tropfenweise (‚fraktioniert‘) zu der alkoholischen 
Mastixlösung hinzufüst. Dabei bedingen schon geringe Unterschiede 
in der Weite der Aurflußöffnung und dem Durchmesser der be- 
nutzten Pipette eine Differenz. Für die Praxis der Reaktion bedeutet 
das: eine durch rasches Einblasen von alkoholischer Mastixlösung 
in Ag. dest. hergestellte Mastixemulsion besitzt eine so hohe Salz- 
empfindlichkeit, daß die Möglichkeit der Vortäuschung positiver 
Reaktionen bei normalem Liquor gegeben ist, während bei hin- 
reichend langsamer Herstellung der Emulsion eine Täuschung durch 
zu hohe Salzempfindlichkeit nicht zu befürchten ist. Die ‚„frak- 
tionierte‘‘ Darstellung der Mastixemulsion hat überdies noch den 
Vorteil, daß die positiven Reaktionen verstärkt werden; dies geht 
so weit, daß z. B. ein luetischer Liquor bei Verwendung &iner durch 
mittelrasche Verdünnung hergestellten Mastixemulsion überhaupt 
keine Ausfällung oder nur eine schwache Trübung zeigen kann, 
während bei der fraktioniert hergestellten Emulsion eine deutliche 
Flockung auftritt. Einschränkend muß aber auch gesagt werden, 
daß es nicht ratsam erscheint, mit zu langsam hergestellten Emul- 
sionen zu arbeiten, da hier die Reaktion kein hinreichend differen- 
zierendes Verhalten mehr zeigt. Nach dem Gesagten hängt also das 
Resultat und damit die Anwendbarkeit der Reaktion von zwei 
Faktoren ab, von dem Grade der Kochsalzkonzentration und der Art 
der Mastixemulsionsherstellung. Da nun das Verhalten des einen 
Faktors, der Mastixemulsion, von den geringsten Umständen beein- 
{lußt wird und damit die Salzempfindlichkeit derselben immer eine 
stetig wechselnde sein muß, ergibt sich notwendigerweise der Schluß, 
den anderen ausschlaggebenden Faktor, die Konzentration der Salz- 
lösung, dementsprechend ausgleichend zu variieren, d. h. praktisch: 
mit verschiedenen Salzkonzentrationen zu arbeiten, die gemäß der 
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Empfindlichkeit der Emulsion ausgewählt sind. Darauf beruht im 
Prinzip die Modifikation der Originalmethode durch Jacobsthal 
und Kafka (Berl. klin. Woch. 1918, Nr. 11). 


1. Herstellung der Mastix-Lösung. 


Die Herstellung der Mastixlösung erfolet nach Emanuels 
Vorschrift. 

I. Mastixstammlösung: 10 g Mastix werden in 100 ccm Alk. 
absol. gelöst, die Lösung wird einige Stunden stehen gelassen und 
sodann filtriert. Sie ist unbegrenzt haltbar. 

II. Mastixgebrauchslösung: Für den Gebrauch werden 
1 ccm der Stammlösung mit 9 ccm Alk. absol. vermischt und in 
40 ccm Ag. dest. eingeblasen. Diese Lösung muß jedesmal frisch 
bereitet werden; besondere Vorsichtsmaßregeln wegen des destillier- 
ten Wassers sind nicht notwendig. Von entscheidender Wichtigkeit 
ist dagegen — wie bereits erörtert — die Schnelligkeit, mit der die 
alkoholische Mastixlösung in das Wasser geblasen wird. Man läßt 
entweder die Mastixlösung aus der Pipette ganz langsam und tropfen- 
weise (‚fraktioniert‘‘) unter Umschütteln in das destillierte Wasser 
fließen, so daß man dazu ca. ?/,—1 Minute benötigt, oder noch besser, 
man gibt das Agq. dest. ohne Druck mit der Pipette zu der Mastix- 
lösung. Auf diese Weise erhält man die trübsten und stabilsten 
Emulsionen, während die rasch hergestellten hochsalzempfindlichen 
bedeutend weniger getrübt erscheinen. Naturgemäß gleicht eine 
Emulsion nie völlig der anderen; praktisch ist das aber ohne Be- 
deutung, wenn überhaupt nur fraktioniert gearbeitet wird. Es ist 
nicht nötig, die Gebrauchslösung vor der Benutzung mit normalem 
und pathologischem Liquor zu testieren; jedoch hat sich uns die 
Verwendung von zwei Mastixemulsionen, deren Verdünnung mit 
etwas verschiedener Geschwindigkeit vorgenommen wurde, als sehr 
wertvoll erwiesen, indem das Resultat der einen Verdünnungsreihe 
das mit der anderen Mastixemulsion gewonnene oft deutlicher er- 
läuterte. — Jacobsthal und Kafka verlangen, man solle die 
Mastixemulsion zur besseren Stabilisierung mindestens 1/, Stunde 
bei Zimmertemperatur stehen lassen (,Reifungszeit‘‘). 


2. Ausführung der Reaktion. 
«. Emanuels Originalmethode. 


Emanuel selbst führt die Reaktion folgendermaßen aus: 
0,5 cem Liquor werden mit 1,5 cem 1,25proz. NaCl-Lösung ge- 
mischt (Verdünnung 1:4). Drei weitere Röhrchen werden mit je 
1,0 cem der Na0l-Lösung beschicekt, worauf durch Übertragung von 
1 ccm Liquorgemisch in das jeweils nächste Röhrchen vier Ver- 
dünnungen hergestellt werden (0,25 — 0,125 — 0,062 — 0,031 ecm 
Liquor). Zu je 1 ccm dieser Verdünnungen kommt 1 cem der Mastix- 
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emulsion. In ein fünftes Röhrchen kommt 1 ccm 1,25 proz. NaCl- 
Lösung + 1 cem Mastixemulsion (Kontrolle). Umschütteln. Bei 
normalem Liquor bleiben Röhrchen 1—4 unverändert (Schutz- 
wirkung), im fünften Röhrchen wird das Mastix durch das Salz 
ausgeflockt. Bei pathologischem Liquor tritt dagegen in allen fünf 
Röhrchen Ausflockung ein, und zwar gibt es da die verschiedensten 
Übergänge. Bei schwächster Reaktion flockt Röhrchen 4, bei mittel- 
starker 3—4, bei starker 1 sowie 3—4 und bei stärkster 1—4. 


ß. Modifikation von Kafka und Jacobsthal. 


Diese Originalmethode haben Jacobsthal und Kafka in 
zweierlei Hinsicht modifiziert. Einmal arbeiten sie mit einer viel 
längeren Verdünnungsreihe, nämlich von 1:4 bis 1: 8000; sodann 
benutzen sie keine konstante Kochsalzkonzentration (1,25%), 
sondern titrieren in einem Vorversuch die Empfindlichkeit der Ge- 
brauchs-Mastixemulsion gegenüber verschiedenen Kochsalzkonzen- 
trationen und wählen danach die zu benutzenden Konzentrationen 
aus. — Die alkoholische Mastixlösung wird nach Emanuels Angabe 
hergestellt, ebenso die Mastixemulsion; nur dab diese langsam 
‚ (ea. 50 Sekunden) hergestellt und !/, Stunde lang „reifen gelassen 
wird. Beides ist durchaus nötig. 

Titration. Diese geschieht mit Kochsalzlösungen von 0,1 bis 
1,5%, je 1 cem Kochsalzlösung + 1 cem Mastixemulsion. Die Röhr- 
chen werden ganz gleichmäßig viermal aus dem Handgelenk ge- 
schüttelt und gegen diffuses Tageslicht betrachtet. Es werden fünf 
Grade der Trübung (T, — T, — Ts — T, — T,), ein Grenzresultat 
(+ —) und drei Grade der Ausfällung (+, ++, +++) unter- 
schieden. Zum Hauptversuch wählt man nun die letzte, noch nicht 
trübende (a) und die erste ausflockende (b) NaCl-Konzentration aus 
und bezeichnet die damit gewonnenen Kurven entsprechend als 
a- und b-Kurve. 

Hauptversuch. Die Verdünnung des Liquors geschieht analog 
wie bei der Goldreaktion in 12 Röhrchen (am besten kurze, 10 cm 
lange Röhrchen), jedoch von 1:4 bis 1: 8000 (nur bei Liquormangel 
1:10 bis 1:20000). Nach Zusatz von je 1 ccm Mastixemulsion 
wird viermal gleichmäßig geschüttelt. Die a- und b-Reihe werden 
vollkommen gleich behandelt. Als Kontrollen dienen die betreffen- 
den Röhrchen des Vorversuchs. Das Resultat wird nach 24 Stunden 
Stehens bei Zimmertemperatur gegen diffuses Licht abgelesen und . 
' nach den Trübungs- und Fällungsgraden in einem Schema registriert 
(wie bei der Goldreaktion). 

Die Modifikation von Jacobsthal-Kafka bedeutet zweifellos 
eine Verbesserung der Originalmethode. Einmal erhält man infolge 
der längeren a besser differenzierte Resultate, so- 
dann wird durch die Titrierung der Mastixemulsion gegenüber ver- 
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schiedenen Salzkonzentrationen die Benutzung viel feiner aufein- 
ander eingestellter Lösungen ermöglicht. Besonders die Verwendung 
der ersten ausflockenden (b-)Salzlösung zeigt große Vorteile gegen- 
über dem Festhalten an der 1,25proz. Konzentration; das hat sich 
uns in vielen Paralleluntersuchungen deutlich erwiesen. Dagegen 
haben wir von der Benutzung der letzten, noch nicht trübenden (a-) 
Konzentration keinerlei Vorteil gesehen; als die optimale Kon- 
zentration ist auf Grund vieler Untersuchungen ‚unbedingt. die erste 
ausflockende Salzlösung anzusehen. FErwies sich somit die Ver- 
wendung zweier verschiedener Salzkonzentrationen als überflüssig, 
so zeitiste die Verwendung zweier Mastixemulsionen von 
verschiedener Salzempfindlichkeit (durch unterschiedliche 
Fraktionierung erzielt) um so wertvollere Resultate. Die resul- 
tierenden Kurven ergänzen einander aufs vollkommenste und er- 
möglichen oft allein die feinere Differentialdiagnose. Anstatt die 
Reaktion mit einer Mastixemulsion und mit zwei NaÜl- 
Konzentrationen anzustellen, ist es demnach weit vor- 
teilhafter, zweı Mastixemulsionen von verschiedener 
Salzempfindlichkeit mit je der ersten ausflockenden 
Salzkonzentration zu benutzen. 


». Deutung des Resultats. 


Wie bei’der Goldreaktion, besteht auch bei der Mastixreaktion 
die Bedeutung des Reaktionsausfalls darin, daß das Ausflockungs- 
maximum keineswegs an die stärkste Liquorkonzentration ge- 
bunden ist, sondern je nach der Art der Erkrankung bei einer opti- 
malen Verdünnung liegt. Es resultieren also auch hier ganz ver- 
schiedene, bis zu einem gewissen Grade pathegnomonische Kurven- 
typen. Die luetischen Erkrankungen sind durch die Lage des Aus- 
flockungsmaximums am Anfang der Verdünnungsreihe gekenn- 
zeichnet; sehr charakteristisch ist weiterhin das Auftreten zweier 
Ausflockungsmaxima, die durch eine „negative Phase‘ (etwa bei 
Verdünnung Ygg—!/5n) getrennt sind. Die Unterscheidung der ver- 
schiedenen, Formen der Lues ist dagegen nur bedingt möglich, da 
der Kurventypus in der Hauptsache quantitative Unterschiede zeigt, 
die gleiche Krankheitsform kann daher je nach der Intensität des 
Prozesses unter verschiedenem Kurventypus vorkommen. Leider 
kann auch die multiple Sklerose eine rein luetische Kurve geben, 
so daß die Mastixreaktion ebenfalls bei der Differentialdiagnose 
Lues spinalis oder multiple Sklerose im Stich läßt. Der Kurven- 
typus der infektiösen Meningitiden unterscheidet sich insofern 
prinzipiell von dem luetischen, als die Ausflockung bei den stärkeren 
Liquorkonzentrationen nur geringfügig ist, um dann bei ca. Y,—l/eı 
das Maximum zu erreichen und wieder abzuflauen; es findet sıch 
also nur ein Ausflockungsmaximum, das im Verhältnis zum 


ersten luetischennach 
„rechts‘‘ verschoben 
erscheint. Neben die- 
sem Kurventypus er- 
gab sich häufig ein 
zweiter, bei dem die 
Ausflockung mit stei- 


sender Verdünnung 
zunimmt, um von 


U/.00 ab maximal bis 
zum Ende zu verbleı- 
ben. Eine ganz ähn- 
liche Kurve zeigt 
meist die Blutbei- 
mengung zum Li- 
quor. Außerdem 
zeigten eine ganze 
Reihe von FErkran- 
kungen des Zentral- 
nervensystems ge- 
legentlich uncharak- 
teristische Ausflok- 
kungskurven. 


4. Empfindlichkeit 
und Wert der Mastix- 
Reaktion. 

Die Mastixreak- 
tion ist unzweifelhaft 
eine der empfindlich- 
sten Liquorreaktio- 
nen; sie kommt der 
Goldreaktion ziem- 
lich gleich. In Hin- 
sicht auf die Spezi- 
fität der Kurven gilt 
das bei der Gold- 
reaktion Gesagte: bei 
Versagen der Wa.-R. 
bildet sie einen wert- 
vollen Ersatz. Der 
Streit um die Frage, 
ob die Goldreaktion 
oder die Mastixreak- 
tion die überlegenere 
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Trübung 


IE RENRERTENE TURN Lues latens (Wa-R im Blut ++++) 
oder schwache Tabes. 


Tabes dorsalis. 


Lues cerebro- 
spinalis 


a) mit ‚„‚Lueszacke‘‘. 
b) ohne & 
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re re Paraly;sis progressiva. 
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Abb. 16. Kurventypus der Mastix- Reaktion 
bei luetischen Erkrankungen. 


Trübung 


nichtluetische Meningitis, 


gewöhnl. Typ- 


— nn — — — 0. 


en = seltener Typ- 


Normalkurve (negativer Ausfall). 
000000000000000 Sklerosis multiplex. 


Abb. 17. Kurventypus der Mastix-Reaktion 
bei nichtluetischen Erkrankungen. 
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Reaktion sei, erscheint müßig. Beide Reaktionen haben ihre 
Vor- und Nachteile und der kritische Untersucher wird auf 
keine der beiden Reaktionen verzichten wollen. Ein unleugbarer 
Vorzug der Mastixreaktion ist die unschwierige Herstellung einer 
brauchbaren Mastixemulsion; dıe Goldreaktion hat dafür das 
Angenehme, daß man nicht jedesmal eine frische Lösung herzu- 
stellen braucht. Die Schwierigkeit beim Ablesen des Resultats 
ist individuell verschieden: dem einen fällt es leichter, Farbum- 
schläge zu unterscheiden, der andere vermag besser Trübungsgrade 
auseinander zu halten. Fehlresultate kommen bei beiden Reak- 
tionen vor; sie sind aber bei Benutzung einwandfreier Lösungen bei 
der Goldreaktion entschieden seltener als bei der Mastixreaktion. 
Dieses Ergebnis ist erklärlich, wenn man die große Bedeutung der 
Kurvenform bei der Mastixreaktion bedenkt, während bei der Gold- 
reaktion einzig die Lage des Ausflockungsmaximums ausschlag- 
gebend ist. Schließlich spielt die Übung eine große Rolle. Und so 
kommt es, daß der eine Untersucher mit dieser, der andere mit jener 
Reaktion bessere Erfolge erzielt und nun leicht geneist ist, über die 
weniger erfolgreiche Reaktion den Stab zu brechen. Nichts wäre 
mehr zu bedauern wie dieses Resultat. Schon jetzt kann man mit 
Sicherheit sagen, daß nicht die eine oder die andere Kolloidreaktion 
in Betracht kommt, sondern daß beide Reaktionen einander aufs 
beste ergänzen. Und so wird der Untersucher den größten Gewinn 
haben, der beide Reaktionen ihren besonderen Fähigkeiten ent- 
sprechend am besten zu verwenden versteht. 


ec) Berlinerblau-Reaktion. 


Kirchberg (Arch. f. Psych. u. Nervenkr. 1917, Bd. 57) be- 
nutzte das kolloidale Berlinerblau zur Ausarbeitung einer der 
Goldreaktion sehr ähnlichen Liquorreaktion. 

Der normale Liquor läßt die kolloidale Berlinerblaulösung un- 
verändert, während der pathologisch veränderte Liquor das Berliner- 
blau ausflockt. 

Die Herstellung der Berlinerblaulösung ist sehr einfach: 
1 g käufliches Berlinerblau wird mit 5 ccm einer 5proz. Oxalsäure 
auf 100 cem in Ag. dest. in der Kälte gelöst. Die Lösung erfolgt 
rasch und ohne einen Rückstand zu hinterlassen. Die so hergestellte 
Stammlösung ist monatelang haltbar. Die peinliche Sorgfalt bei 
der Wahl und Reinigung der Gläser, wie sie die Goldlösung erfordert, 
ist hier überflüssig. Kurz vor Anstellung der Reaktion wird die 
Gebrauchslösung in der Weise hergestellt, daß 1 ccm der Stamm- 
lösung mit Aq. dest. auf 10 ccm verdünnt wird. 

.. „Ausführung der Reaktion. Ganz wie bei der Goldreaktion 
wird, eine Verdünnungsreihe des Liquors mit 0,4proz. NaCl-Lösung 
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hergestellt (also im ersten Röhrchen 0,2 cem Liquor + 1,8 ccm 
NaCl-Lösung), und zwar auch hier von 1:10, 1:20 usw. bis 1: 1280 
(= 8 Röhrchen). Eine weitere Verdünnung ist nicht notwendig, 
meist genügen schon 5—6 Röhrchen, d. i. Yo—!/sg0-, Föhrchen 
2—8 enthält je 1 ccm NaCl-Lösung; nach Durchmischung wird aus 
dem ersten Röhrehen 1 cem der Liquorverdünnung in das zweite 
Röhrchen transportiert, durchmischt, 1 ccm in das dritte Röhrchen 
usw. Schließlich kommen in jedes Röhrchen 5 ccm der Berlinerblau- 
lösung. | 

Die Reaktion beginnt schon nach wenigen Minuten und ist 
nach 1—2 Stunden beendet; doch liest man das Resultat erst nach 
24stündigem Stehen bei Zimmertemperatur ab. Je nach dem Grade 
der Ausflockung des Berlinerblaus tritt eine mehr oder minder starke 
Entfärbung der Lösung ein. Das Berlinerblau sammelt sich als blau- 
schwarzer Satz am Boden des Röhrchens. Die völlige Entfärbung 
ist die maximale Reaktion; zwischen ihr und der negativen Reaktion 
liegen mehrere Abstufungen in der Entfärbungsstärke. Am besten 
unterscheidet man vier Grade der Reaktionsstärke: 


I. Entfärbung der Oberschicht der Flüssigkeitssäule = +; 
II. Entfärbung des obersten Viertels der Flüssigkeitssäule = ++; 
III. Entfärbung der oberen Hälfte der Flüssigkeitssäule = +++; 
IV. Entfärbung der oberen drei Viertelder Flüssigkeitssäulle=+-F++. 


Im Gegensatz zur Gold- und Mastixreaktion ist das Ausflockungs- 
maximum immer an die stärkste Liquorkonzentration gebunden, 
d. h. also, daß die Reaktion stets im ersten Röhrchen am stärksten 
ist. Siekann auch noch in den folgenden Röhrchen maximal sein oder 
sie nimmt an Stärke mit jedem Röhrchen ab. Es handelt sich also 
um eine rein quantitative Reaktion, die immer den gleichen 
Typus zeigt. In der Regel flockt nur das erste Röhrchen (!/,,) maxi- 
mal aus, bei stärker verändertem Liquor auch das zweite und dritte; 
über vier Röhrchen erstreckt sich die ganze Reaktion nur seltenhinweg. 

Die Berlinerblaureaktion ist auch sonst in keiner Weise eine 
spezifische Reaktion: sie kann bei allen möglichen Affektionen des 
Zentralnervensystems positiv ausfallen. Sie zeigt einzig eine patho- 
logische Veränderung des Liquors an, und zwar scheint ihre Stärke 
vor allem dem Eiweißglobulingehalt parallel zu gehen. Luetischer 
Liquor gibt regelmäßig positive Reaktionen; am stärksten bei Para- 
lyse (!/jo—!/so+ +++), danach bei Lues cerebrospinalis (1/,, bis 
2/,, oder Yo + +++) und bei Tabes +++ oder +++). 
Auch die multiple Sklerose gibt eine starke Reaktion (Yo —/ao 
+++ +), vereinzelt war sie aber negativ. Die eitrigen Menin- 
gitiden gaben, dem Grade der Liquorveränderung entsprechend, ver- 
schieden starke Resultate; ebenso die 'Blutbeimengung. Daneben 
war die Berlinerblaureaktion: bei den. verschiedensten Affektionen 

Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 7 
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des Zentralnervensystems positiv (Tumor, Arteriosklerose usw.). 
Normaler Liquor fällte niemals das Berlinerblau aus. 

An Empfindlichkeit steht die Berlinerblaureaktion etwas hinter 
den anderen Kolloidreaktionen zurück. Im übrigen ist natürlich ein 
Vergleich mit der Goldreaktion und der Mastixreaktion gar nicht 
möglich. Wir haben in der Berlinerblaureaktion eine Untersuchungs- 
methode, die auch bei wenig verändertem Liquor meist schon positiv 
ausfällt und ganz unspezifisch ist. Die leichte Herstellung des Rea- 
gens und die einfache Ausführung der Reaktion würden die Berliner- 
blaureaktion zu einer für den täglichen Gebrauch besonders geeig- 
neten Reaktion machen, wenn sie nur differentialdiagnostischen Wert 
besäße. Da sie hier versagt, besteht ihre Bedeutung einzig darin, 
daß ihr positiver Ausfall mit Sicherheit für eine krankhafte Ver- 
änderung des Liquors spricht. Sie kann also neben den anderen 
Liquorreaktionen von Nutzen sein. 


V. Serologie. 


Bezüglich der serologischen Untersuchungen des Liquor cere- 
brospinalis sei vorausgeschickt, daß nicht beabsichtigt ist, hier jede 
Methodik im einzelnen anzugeben, ebensowenig wie das in den 
übrigen Abschnitten bei allgemein gebräuchlichen Unter- 
suchungen geschehen ist. Es soll einzig auf die in Betracht kom- 
menden Methoden und auf die für die Untersuchung des Liquors 
eigentümlichen Besonderheiten hingewiesen, sowie die Resultate 
kritisch gesichtet und das Anwendungsgebiet umschrieben werden. 
Anders steht es natürlich mit Untersuchungsmethoden, die aus- 
schließlich der Liquordiagnostik dienen und nicht zum allgemeinen 
Arbeitsgebiet des Serologen gehören.. Auf diese wird ausführlich ein- 
gegangen werden. Doch werden auch sonst gebräuchliche Methoden 
genauer erörtert, soweit es notwendig und zweckmäßig erscheint. 


a) Wassermannsche Reaktion. 


Es bedeutete für die Liquordiagnostik einen mächtigen Schritt 
vorwärts, als man dazu überging, das im Serum schon jahrelang an- 
gewandte Komplementbindungsverfahren — die Wassermann- 
sche Reaktion — auch auf den Liquor zu übertragen (Wasser- 
mann und Plaut, 1906). Doch dauerte es noch lange, bis einiger- 
maßen Klarheit darüber gewonnen war, was die Methode leistet 
und wie die Befunde zu deuten sind. (Im speziellen Teil wird diese 
Frage eingehend erörtert.) 


1. Originalmethode. 


Der Liquor wird im übrigen in ganz der gleichen Weise behandelt _ 
wie das Blutserum und in erster Linie kommt natürlich auch hier 
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die Anstellung der Originalmethode als die zuverlässigste in Be- 
tracht. Am besten entnimmt man den Liquor nicht allzu lange Zeit 
vor Anstellung der Reaktion und bewahrt ihn steril im Eisschrank 
auf; er ist aber auch noch nach Wochen zur Reaktion brauchbar. 
Ein Inaktivieren des Liquors ist unnötig, da er ja für gewöhnlich 
keine komplexen Ambozeptoren und Komplement enthält; das gilt 
auch für den Paralytikerliquor, in dem sich, wie später gezeigt wird, 
Hämolysine finden können. Geringfügige Blutbeimengung ist 
unbedenklich, man zentrifugiert nur möglichst bald; dagegen ist der 
positive Ausfall der Reaktion bei stärker bDlutvermengtem Liquor 
mit größter Vorsicht zu bewerten. Zentrifugieren empfiehlt sich 
im übrigen immer, um zellige Elemente auszuscheiden. Was endlich 
die Spezifität der Wa.-R. für Syphilis anbetrifft, so ist erwiesen, 
daß. bei allen nichtluetischen einheimischen Nerven- und Geistes- 
krankheiten der Liquor frei von Reaginen ist; ihr gelegentliches 
Auftreten im Liquor bei Schlafkrankheit, Lepra und Scharlach ist 
differentialdiagnostisch kaum jemals von Bedeutung. 


2. Auswertungsverfahren. 


Anfänglich verwandte man zur Wa.-R., ebenso wie beim Blut- 
serum, 0,2 cem Liquor. Bald riß aber eine gewisse Willkür in der 
Dosierung ein, ohne daß vorerst einer der Untersucher die so be- 
deutungsvolle Schlußfolgerung aus der Verwendung verschieden 
großer Liquormengen gezogen hätte. Hauptmann und Hössli 
gebührt das große Verdienst, durch systematische Verwendung 
steigender Liquormengen — durch das sogenannte Auswertungs- 
verfahren — die Wa.-R. für die Liquordiagnostik eigentlich erst 
richtig erobert und ihre differentialdiagnostische Bedeutung ganz 
erheblich erweitert zu haben. Wider Erwarten hatten anfangs 
— bei 0,2 ccm Liquor — eine auffallend große Menge von Fällen mit 
sicherer Lues des Zentralnervensystems negativ reagiert; nur bei 
der Paralyse fiel die Wa.-R. fast ausnahmslos positiv aus. Die Aus- 
wertungsmethode stellt gewissermaßen ein Analogon zur Zeißler- 
schen Stärkeabstufung im Serum dar. Man verwendet steigende 
Mengen Liquor,, gewöhnlich 0,2—0,4—0,6—0,8 und 1,0 ccm oder 
auch 0,1—0,5—1,0 cem, je nach der zur Verfügung stehenden Liquor- 
menge. Und da zeigt sich, daß manche Lumbalpunktate, die mit 
0,2 cem ein negatives Resultat ergeben, mit der zwei-, drei- oder 
vierfachen Menge positiv reagieren können; d. h. in ihnen sind die 
Hemmungskörper in geringerer Menge vorhanden und man muß 
durch die höhere Quantität die geringere Konzentration wett- 
machen. Selbst bei der Verwendung größerer und sehr großer Mengen 
(bis 30 cem!) zeigt der Liquor nur sehr selten Neigung zur Selbst- 
hemmung; es hat sich aber praktisch als überflüssig erwiesen, 
höhere Mengen wie bis zu 1,0 cem anzuwenden. 


T* 
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Die praktische Bedeutung der Auswertung ist von außber- 
ordentlicher Tragweite; es handelt sich nicht nur darum, daß jetzt 
auch luetische Erkrankungen des Zentralnervensystems, deren Liquor 
früher negativ reagierte, viel häufiger serologisch gesichert werden 
können. Dieses ist nur ein, wenn auch bedeutsamer Vorteil der 
Methode (man denke z. B. an die Differentialdiagnose: multiple 
Sklerose — Lues spinalis); fast noch wertvoller sind die Resultate 
der Auswertungsmethode bei der Differentialdiagnose der ver- 
schiedenen luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems gegen- 
einander (Paralyse — Tabes — Lues cerebri). Auch die früher 
einfach unmögliche Entscheidung: Lues latens + Nervosität oder 
Luetiker + spezifische Beteiligung des Zentralnervensystems kann 
jetzt meist getroffen werden (siehe Arbeiten Nonnes und Haupt- 
manns); denn dem früheren Resultat: Wa.-R. im Serum positiv, 
ım Liquor (0,2 ccm) negativ, das nach keiner Richtung entschied, 
steht jetzt das Resultat gegenüber: entweder Wa.-R. im Serum 
positiv, im Liquor (ausgewertet von 0,2—1,0 ccm) negativ — Lues 
latens ohne ‚„Metalues“, oder Wa.-R. im Serum positiv, im Liquor 
02cem& —0,4Accem 8 — 0,6 cem + — 0,8cem ++ — 1,0 ccm 
++-+-+ = manifeste Lues des Zentralnervensystems. Eine ganz 
besondere Bedeutung kommt der Auswertungsmethode schließlich 
hinsichtlich der Prognose und der Therapie zu, wo sie zu einer un- 
entbehrlichen Kontrolle geworden ist; das ganze therapeutische 
Regime baut sich heute auf der ausgewerteten Wa.-R. auf. (Alles 
Nähere im speziellen Teil.) Jedenfalls ist es heute Pflicht des Unter- 
suchers, den Liquor auszuwerten resp. auswerten zu lassen; ebenso 
ist es dringend nötig, bei Publikationen stets die verwendete Liquor- 
menge anzugeben. Die bei den verschiedenen luetischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems von den einzelnen Untersuchern gefun- 
denen positiven Prozentzahlen differieren allerdings noch immer 
mehr oder weniger, aber in der Hauptsache kommen ziemlich alle zu 
dem gleichen Ergebnis; wahrscheinlich spielt bei den Differenzen das 
verschiedenartige Material (frisch entzündliches oder chronisch 
degeneratives Stadium) eine Rolle. Im allgemeinen kann man sagen: 


Paralyse — positive Wa.-R. bei 0,2 ccm in ca.'80%, in ca. 20% 
erst bei 0,6—1,0 cem. 
Tabes — positive Wa.-R. bei 0,2 cem in ca. 20%, in ca. 30 bis 
50% erst bei 1,0 cem. 
Lues cerebrospinalis: 
akutes Stadium — positive Wa.-R. bei 0,2 ccm in ca. 30%, 
bei 0,6 cem in ca. 30%, bei 1,0 cem ebenfalls in ca. 30%. 
chronisches Stadium — positive Wa.-R. bei 0,2 cem fast 
nie, bei 0,6 cem in ca. 35%, beı 1,0 cem in ca. 40%. 


Die Frage, ob bei Verwendung größerer Liquormengen die 
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Gefahr besteht, daß auch nichtluetische Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems eine positive Wa.-R. geben, ist noch nicht endgültig 
entschieden; es sind allerdings einige Fälle veröffentlicht worden, 
die für diese Möglichkeit sprechen (z. B. multiple Sklerose). Jedoch 
besitzt kein einziger überzeugende Beweiskraft; auch ist die Zahl 
so gering, daß selbst bei Entscheidung im ungünstigen Sinn die 
Einschränkung der Spezifität noch weniger gegen den allgemeinen 
Wert der Auswertungsmethode. besagen würde wie die Konstatierung, 
daß die Wa.-R. im Serum auch bei einer Reihe nichtluetischer Krank- 
heiten positiv ausfällt. — Da die immer mehr anwachsende Zahl 
der Reaktionen ein möglichst sparsames Arbeiten mit dem Liquor 
erfordert, ist es vorteilhaft, die halben oder Viertelmengen aller 
Reagentien bei der Wa.-R. anzuwenden; es kann dies nachgewiesener- 
maßen ohne Schaden für die Genauigkeit der Reaktion geschehen. 


3. Modifikationen und Verfeinerungen. 


‚Im Laufe der Zeit ist eine ganze Reihe von Modifikationen 
und „Verfeinerungen‘“ der Originalmethode nach Wassermann 
auf den Plan getreten. So günstige Resultate einige von ihnen bei 
der Untersuchung des Blutserums aufzuweisen haben, eignet sich die 
große Masse doch von vornherein nicht für die Verwendung bei der 
Liquoruntersuchung, da die meisten das Vorhandensein gewisser 
Stoffe voraussetzen, die wohl im Serum, nicht aber im Liquor anzu- 
treffen sind. 

In Betracht kommt eigentlich nur die Verwendung anderer 
Extrakte an Stelle des wässerigen luetischen-Leberextraktes; einmal 
ist hier der alkoholische luetische Leberextrakt zu nennen, sodann 
die alkoholischen Extrakte aus verschiedenen nichtluetischen 
Organen, in erster Linie der alkoholische Meerschweinchenherz- und 
der alkoholische Menschenherzextrakt. Diese haben sich alle durch- 
aus bewährt. e 

Die Verwendung der Methoden von Bauer, Stern, Hecht, 
Müller-Brendel usw. kommt dagegen nicht in Frage, da der 
Liquor im allgemeinen weder Komplement noch hämolytische Am- 
bozeptoren enthält, auf deren Vorhandensein das Prinzip dieser 
Methoden beruht. An dieser Voraussetzung scheitert auch die An- 
wendungsmöglichkeit der Methoden von Tscehernogubow, von 
Noguchi und von v. Dungern. Ungeeignet für den Liquor ist auch 
die beim Serum mit so großem Erfolge angewandte und wirklich als 
‚„„ Verfeinerung‘ anzusprechende Cholesterinkältemethode von Sachs- 
J ann, wo die Gefahr unspezifischer Hemmungen besteht }). 


2 Hingewiesen sei noch auf die Möglichkeit des Zystizerkus- 
nachweises durch Komplementbindung im Liquor. 
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b) Präzipitationsmethoden. 


Nicht viel besser sind wir mit den verschiedenen Ausflockungs- 
methoden daran, die im Serum bis zu einem gewissen Grade einen 
Ersatz der Wa.-R. bedeuten; von ıhnen erzielte hier besonders die 
von Hermann-Perutz (Med. Klin. 1911, Nr. 2) modifizierte (durch 
Cholesterinzusatz), von Elias, Neubauer und Salomon zuerst 
angegebene Methode (glykocholsaures Natrium) günstige Resultate. 
Auch für die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis scheint diese 

in der Tat verwendbar zu sein (Lade: Münch. med. Woch. 1913, 
Nr. 11); es liegen aber bisher noch zu wenig Nachuntersuchungen 
vor, um die Frage endgültig entscheiden zu können. 

Die Technik ist einfach und gestaltet sich folgendermaßen: 
zu 0,2—0,4 oder 0,5—1,0 ccm Liquor werden je 0,2 ccm einer aufs 
20fache mit Ag. dest. verdünnten Stammlösung (Natr. glycochol. 
2,0; Cholesterin 0,4; 95proz. Alkohol 100,0) und einer jedesmal 
frisch bereiteten 2proz. wässerigen Natrium-Glykocholat-Lösung 
zugesetzt. Nach kräftigem Durchschütteln werden die zur Reaktion 
benutzten Hängeröhrchen (Durchmesser 5 mm) mit Wattebausch 
verschlossen und 20—22 Stunden bei Vermeidung jeglicher Er- 
schütterung stehen gelassen. Deutliche Ausflockung wird als positive 
Reaktion angesehen. — Man kommt gewöhnlich nicht mit so kleinen 
Liquormengen (0,2 ccm) wie bei der Wa.-R. aus, meist wird erst 
bei Verwendung von 0,4 cem die Reaktion positiv, zuweilen selbst 
noch nicht mit 0,4 cem einmal. Daher ist das Ansetzen auch mit 
1,0 cem Liquor durchaus notwendig. — Ob eine ‚Auswertung‘ 
analog der Hauptmannschen mit der Wa.-R. bei der Hermann- 
Perutz-Reaktion möglich ist und wie weit aus der Stärke der Aus- 
flockung Schlüsse zulässig sind, bedarf noch der Entscheidung. 
Ebenso ist noch nicht sichergestellt, wie sehr die Brauchbarkeit der 
Hermann-Perutz-Reaktion durch die nachgewiesene Möglich- 
keit unspezifischer Ausflockung eingeschränkt wird. Mag aber 
der Prozentsatz der Fehler noch so gering sein, er genügt, um die 
Hermann-Perutz-Reaktion als Ersatz für die Wa.-R. unmög- 
lich zu machen; sehr wohl kann sie aber als Ergänzung zur Wa.-R. 
und gegebenenfalls einmal als Notbehelf in Frage kommen. — 
Weitere Untersuchungen mit der Hermann-Perutz-Reaktion im 
Liquor sind dringend zu wünschen !). 


ec) Saponinreaktion. 
Hauptmann fand, daß der Liquor mancher Patienten mit 
Frkrankung des Zentralnervensystems die normalerweise zu er- 


!) Anmerk. b.d. Korr.: Inzwischen haben Sachs und Georgi eine 
neue zukunitsreiche Ausflockungsmethode ausgearbeitet, die auch für den 
Liquor brauchbar ist (Med. Klin.-1918, Nr. 33). Vgl. dazu auch Nathan 
und Weichbrodt, Münch. m. Woch. 1918, Nr. 46. 
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wartende Saponinhämolyse hemmte. Ein systematisches Ver- 
halten konnte in dieser Beziehung bisher noch nicht festgestellt 
werden; auffallend ist nur die große Stärke und der hohe Prozent- 
satz des Phänomens bei Hirn- und Rückenmarkstumoren. 

Die Technik der Saponinreaktion gestaltet sich nach 
Hauptmann (Med. Klin. 1910, Nr. 5) folgendermaßen: 

1. Herstellung der Blutkörperchen-Aufschwemmung in 
der üblichen Weise, indem das durch Venenpunktion gewonnene 
Menschenblut (9 cem Blut + 1 ccm 10proz. Natriumzitratlösung) 
dreimal gründlich in der Zentrifuge gewaschen und von den ge- 
waschenen Blutkörperchen dann mit steriler physiologischer NaQl- 
Lösung die Aufschwemmung bereitet wird. Und zwar werden die 
abzentrifugierten Blutkörperchen von 10. cem frischen Blutes auf 
66 .cem NaCl-Lösung aufgefüllt = 7,5proz. Aufschwemmung. 

2. Saponinlösung. Vom käuflichen Saponin (Kahlbaum) 
wird eine Sproz. Stammlösung mit sterilem Aq. dest. hergestellt. 
Da die Saponinlösung an Wirksamkeit mit der Zeit verliert, ver- 
wende man immer möglichst frische Lösungen; doch ist die Lösung 
‚immerhin ca. 1 Monat brauchbar. Gröbere Irrtümer lassen sich auch 
schon durch jedesmaliges vorheriges Austitrieren vermeiden. Vor 
jedem Versuch stellt man sich durch Verdünnung mit steriler physio- 
logischer NaÜl-Lösung die Gebrauchslösung her, d. i. eine Lösung 
. von 1: 10000 (0,1 ccm der Stammlösung auf 50 cem sterile physiolo- 
sische NaCl-Lösung). 

Die nötige Saponinmenge bestimmt man, indem man das Sa- 
ponin jedesmal gegen die jeweilige Blutkörperchen-Aufschwem- 
mung austitriert. Dazu setzt man folgenden Vorversuch an: 


Saponin-Lsg. | Phys. NaCl-Lsg | Blutkörperchen- 


1: 10000 i | Aufschwemmung 

I. Gläschen | 0,4 ccm 0,8 ccm 0,5 ccm 

2, ” ‚45 ” 0,8 ” I ” 

3. ” 0,5 ” 0,8 ” 0,5 ” 

4. eD) 0.55 ” 0,8 ” x 0,5 ” 

D. ” 0,6 „ 2 0,8 2) 0,5 „ 

6 ’ 0,65 DD) 0,8. ” 0,5 ” 

7 0,7 0,8 0,5 


Nach sale der Na0l- -Lösung und der Blutkörperchen- Auf- 
schwemmung schüttelt man gut durch und stellt dann das Ganze 
ın den Brutschrank. Schon nach wenigen Minuten beginnt die 
Lösung. Man wählt zum Hauptversuch nun die Saponinmenge, 
die bei dem Vorversuch gerade noch imstande war, 
eine Lösung herbeizuführen. Die Entscheidung ist nicht immer 
leicht; es ist ratsam, lieber etwas näher an die untere Grenze zu 
gehen (z. B. wenn 0, 5 ccm gut gelöst hat und 0,45 cem nur noch ganz 
geringe Hemmung zeigt, dann 0,45 cem wählen). | 
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Der Hauptversuch gestaltet sich ebenso, nur daß an Stelle 
der NaÜl-Lösung die zu untersuchende Spinaltlüssigkeit gesetzt 
wird. Zur Kontrolle läßt man einmal einen sicher negativen 
Liquor und eine NaCl-Lösung mitgehen, nach folgender Anordnung: 


Saponin-Lsg. | Bl. -K.-Aufschwem- 


1: 10000 | | mung 7,5 proz. 
1. Gläschen | 0,4-0,7 ccm* Normalliquor 0,8 0,5 ccm 
zu untersuchender 
er n, 04-07 „ Liquor 0,8 0, 
3. R 0,4—0,7 ,„ Na0Cl-Lsg. 0,8 0:59 


* je nach dem Resultat der Titrierung im Vorversuch. 


Blutbeimengung stört die Reaktion nicht, wenn sie gering- 
fügig ist; bei stärkerer Blutbeimengung wird auch durch Zentri- 
fugieren der Liquor nicht benutzbar. Inaktivieren des Liquors 
ist nicht notwendig. Der Liquor soll aber möglichst frisch sein. 
.  Ablesen des Resultats. Dieses erfordert Übung und Vor- 
sicht. Starke Hemmungen sind allerdings leicht erkennbar, bei 
schwächeren ist der Zeitpunkt der Ablesung von großer Wichtig- 
keit. Die Lösung geht rasch vor sich. Um den richtigen Moment 
zu erfassen, muß man öfter nachsehen, umschütteln und ablesen; 
man liest endgültig ab, sobald die Saponinkochsalz- 
und die Saponinnormalliquorkontrolle gelöst sind. Wartet 
man zu lange, so ist der Unterschied zwischen den schwachen Hem- 
mungen und der Normalliquorkontrolle zu gering und man kann im 
Zweifel sein, ob man das Ergebnis noch als Hemmung bezeichnen 
soll oder nicht. Nach einigen Versuchen findet man leicht den rich- 
tigen Zeitpunkt heraus. 

Gläschen 1 und 3 muß immer gelöst sein; Gläschen 2 wird in 
positiven Fällen Hemmung, in negativen Lösung zeigen. 

Hauptmann fand positive Reaktion: 


bei „Normalfällen“ . . . Eee a RR 
„ frischen und Mittelteil erhalelinnmeteln SE Er- 

„ weichungen . ... re RE TI 
„' ‚bei u Hella Horse en ER N) 
‚,. Tabesdorsalis” „Tee 2 ee a ea 
„ „Lmmesftersbröspinalsfän Re ee DE Te Dear, 
„ imultipler Sklerose . . . . m Een re AD r 

(aber äußerst schwache HaRnunEl 

„ Epilepsia idiopathica. ‘ . ‘. a LED TR FE 
‚„ Hirn- resp. Rückönmarkstamor ET Le Nee ER EN 5 


Die Much-Holzmannsche Rohren (Hemmung der 
Kobragifthämolyse = positive Reaktion) ist für den Liquor nicht 
verwendbar. | 
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d) Hämolysinreaktion, 


Normalerweise finden sich im Liquor keine hammelblutlösenden 
Normalambozeptoren und kein Komplement. Weil und Kafka 
(Wien. kl. Woch. 1911, Nr. 10) konnten nun mit Hilfe einer beson- 
deren Methode nachweisen, daß bei bestimmten Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, insbesondere der Meningen, Komplement 
und Hämolysine oder auch nur Hämolysine im Liquor auftreten. 
Naturgemäß stammen diese Hämolysine und das Komplement aus 
dem Blut, wo erstere meist enthalten sind und letzteres selten fehlt; 
ihre Anwesenheit im Liquor ist demnach von der Durchgängigkeit 
der Meningen abhängig und ihr Erscheinen daselbst muß folgerichtig 
eine erhöhte Permeabilität der Meningen anzeigen. Hierauf beruht 
die große theoretische und differentialdiagnostische Bedeutung des 
Befundes, der von einer Reihe von Nachuntersuchern in der Haupt- 
sache bestätigt werden konnte. Die Hämolysinreaktion gestattet 
in erster Linie die Diagnose meningitischer Prozesse und erlaubt 
weiterhin einen Rückschluß auf das Stadıum derselben, da der 
Permeabilitätsgrad der Meningen dem Entzündungsverlauf parallel 
geht. Demnach findet sich eine positive Reaktion vor allem bei der 
akuten Meningitis (Normalambozeptor und Komplement). Über 
die Art der Entzündung besagt der Ausfall der Reaktion gar nichts, 
sie kann bei der akuten luetischen Meningitis ebensogut positiv sein 
wie bei der tuberkulösen oder epidemischen Meningitis; mit 
dem Abklinsen der Entzündung wird sie schwächer und schließlich 
negativ. Vermöge des engen Parallelismus mit dem klinischen Bilde 
gestattet sie daher prognostische Schlüsse, wie sie auch oft als 
erstes Zeichen die beginnende Meningitis erkennen läßt. Bei chro- 
nischmeningealen Prozessen sind meist nur Hämolysine, in seltenen 
Fällen auch Komplement nachweisbar (Paralyse). Die Bedeutung 
(diagnostische und prognostische) der Hämolysinreaktion ergibt 
sich aus ihrem Verhalten von selbst. Auch ist sie trotz ihrer man- 
gelnden Spezifität mit der nötigen Vorsicht differentialdiagnostisch 
zu verwerten (z. B. Tabes — Paralyse). | 

Technik der Reaktion. Möglichst frisch werde der Liquor 
zur Reaktion verwendet; blutiger oder xantochromer Liquor darf 
nach Zentrifugieren nur dazu benutzt werden, eine negative Reak- 
tion zu konstatieren, ein positiver Ausfall besagt nichts. Zu 10 resp. 
5 cem Liquor wird 1,0 resp. 0,5 com 5proz. Hammelblutaufschwem- 
mung im Zentrifugierröhrchen hinzugefügt, gut geschüttelt, 2 Stun- 
den im Brutschrank beı 370 oder 1 Stunde im Wasserbade bei 40° 
gelassen und während dieser Zeit öfter geschüttelt. Am besten eignen 
sich zu diesem Sensibilisierungsprozeß Zentrifugierröhrchen, die auf 
t/, undicem geeicht sind. Dann wird so lange zentrifugiert, bis die 
überstehende Flüssigkeit vollkommen klar ist. (Die Anwesenheit 
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von Komplement läßt sich schon jetzt an Gelbfärbung der Flüssig- 
keit und Kleinerwerden der Blutkuppe erkennen.) Als Kontrollen 
laufen mit: 1. 10 resp. 5 ccm 0,9proz. NaCl-Lösung + 1,0 resp. 0,5 cem: 
5proz. Hammelblutaufschwemmung; 2. ein sicher normaler Liquor. 
Nach dem Zentrifugieren wird die überstehende klare Flüssigkeit 
abgegossen (zur Wa.-R. brauchbar!), mit 0,9proz.: NaCl-Lösung 
auf 1 ccm (bei Verwendung von !/, ccm Hammelblut auf !/, cem) 
aufgefüllt, mit der Pipette gut durchgemischt und die Aufschwem- 
mung gleichmäßig — zu je 0,5 ccm — auf zwei Röhrchen verteilt 
(bei t/, ccm nur auf ein Röhrchen). — Während der Sensibilisierung 
hat man inzwischen in einem Vorversuch die Titrierung der anzu- 
wendenden Komplementmenge vorgenommen; und zwar in fol- 
sender Weise: 


Komplement . . . a Er RN ei le 
0,9proz. Na-Cl- net Ber, OA AH AT 
Bpro= = Hammelbiut ar al) Del) DREH 0,5 0,5 


2 Stunden im Brutschrank bei 37°, ablesen; verwendet wird bei zwei 
Röhrchen jene Menge von Komplement, die eben noch eine Spur 
Lösung, und jene, die sie nicht mehr hervorruft (bei einem Röhrchen 
nur die letztere). Mit 0,9proz. NaCl-Lösung werden die Röhrchen 
schließlich auf 1,0 cem Gesamtvolumen aufgefüllt, gut durch- 
geschüttelt und auf 3 Stunden in den Brutschrank bei 37° gebracht, 
wo sie noch öfter geschüttelt werden müssen. Danach Ablesen des 
Resultats. 

Sind Normalambozeptoren im Liquor vorhanden, so tritt 
nach einigen Minuten bis nach 3 Stunden Hämolyse auf. Zeigt sich. 
im Liquor bereits während der Sensibilisierung (also vor dem Zu- 
satz von Meerschweinchenkomplement) Hämolyse der Hammel- 
blutkörperchen, so beweist das, daß neben dem Ambozeptor auch 
Komplement im Liquor enthalten sein muß. Bei starkem Kom- 
plementgehalt ist die während der Sensibilisierung auftretende 
Hämolyse vollkommen; schwächerer Komplementsehalt macht 
sich in geringeren hämolytischen Erscheinungen während derselben, 
vor allem aber im Gelbwerden der überstehenden klaren Flüssigkeit 
nach dem Zentrifugieren und im Kleinerwerden der Blutkuppe gel- 
tend. Bei Vorhandensein von Komplement ist der Normalambozep- 
torgehalt meist stark. Katka bestimmt die verschiedenen Grade 
zahlenmäßig (siehe Tabelle auf S. 107). 


Modifikationen: 

Boas und Neve (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1912, Bd. 10) 
schlagen die Absorption des im Meerschweinchenblut enthaltenen 
Normalambozeptors in der Kälte vor. Die Bedeutung dieser Vor- 
nahme ergibt sich ohne weiteres aus dem Prinzip der Reaktion. Die 
Modifikation ist daher zu empfehlen. 
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Bei 10 ccm Liquor 


Bei 10 ccm Liquor Bei 5 cem Liquor 


(Fortsetzung) 
5 | a 181 4 a 2] Ei = 
— ® a ® a © 
2 Resultat 5 2) Resultat 5 £| Resultat nz 
a | eg | 
1.|vollk. Leg. |\ g |1.| wenig Leg. \ 5 |1-jvolik. Leg. | 6 
2. vollk. Lsg. | . 12.) wenig Lsg. 1.| starke Lsg. 5 
1. | vollk. Lsg. 6-5 1.| wenig Lsg. \3—2 1. | mäßige Lsg. 4 
2.| starke Lsg. h 12. | Spur-Lsg. 1. | wenig Lsg. 3 
1. starke Lsg. } 5 1. | Spur-Lsg. } 51 Spur-Lsg. 2 
2. | starke Lsg. 2. | Spur-Lsg. r Spürchen-Lsg. 1 
l.|starke Lsg. 5 1. | Spur-Lsg. No_ı]|l- keine Lsg. ' 0 
2. mäßige Lsg. } ut chen Bee | 
1.; mäßige Lsg. 4 |}-|Spürchen-Lsg.\ | 
2.| mäßige Lsg. h 2 rare 
5 mäßige Lsg. } 43 1: Spürchen-Lsg. \ 1-0 
2.! wenig Lsg. 2.; keine Lsg. \ı 


G. Salus (Wien. kl. Woch. 1915, Nr. 44, u. 1916, Nr. 36) setzt 
zum Nachweis des Komplements zu einem zweiten Röhrchen mit 
5 cem Liquor die zehnfach lösende Immunambozeptordosis hinzu. 
Außerdem führt er, wenn nur wenig Liquor zur Verfügung steht, 
den Komplementnachweis in der Weise durch, daß er zu 1 ccm 
Liquor !/., eem 10proz. Hammelblutaufschwemmung hinzusetzt 
(Kontrolle: 1 ccm physiologische NaCl-Lösung + 1 ccm 10proz. 
Hammelblutaufschwemmung); dann 1 Stunde: Wasserbad bei 37 bis 
40°. Wenn keine Hämolyse aufgetreten ist, wird zu beiden Röhrchen 
die auf 1 com Hammelblut entfallende, zweifache lösende Immun- 
ambozeptordosis hinzugesetzt und noch !/, Stunde bei 37—40° 
beobachtet. 

Da der negative Ausfall der Hämolysinreaktion möglicherweise 
durch ein Fehlen des Normalambozeptors im Blut bedingt sein kann, 
ist die Sleichzeitige Untersuchung des Blutes auf Normalambozeptor- 
gehalt ratsam. Hinsichtlich des Komplements erscheint diese Kon- 
trolle unnötig, da nach den neueren Untersuchungen von Mandel- 
baum der Komplementschwund außerhalb der Blutbahn statt- 
findet. Kurz hingewiesen sei auf das Parallelgehen der Hämolysin- 
reaktion mit der Braun-Huslerschen Reaktion, die das Mittel- 
stück des Komplements ausfällt. 


e) Taurocholnatriumreaktion. 


Noch wenig erprobt ist die Brauchbarkeit der von Danielo- 
pulo (Wien. kl. Woch. 1912, Nr. 40) angegebenen Reaktion. Sie 
beruht auf der Steigerung des Hemmungsvermögens des Liquor 


- 108 Agglutinine. — Toxine. 


cerebrospinalis auf die hämolytische Eigenschaft des Taurochol- 
natriums. Danielopulo fand, daß die Minimaldosis der 1proz. 
Taurocholnatriumlösung, die in 5—10 Minuten bei 37° vollständige 
Hämolyse auslöst — 1 ccm der Auflösung auf ein pro 100 Hunde- 
blutzellen —, 0,2 cem beträgt und daß diese Hämolyse gehemmt 
wurde, wenn man normalen Liquor zusetzte. Dieses Vermögen 
der Spinalflüssigkeit zeigte nun bei Meningitiden eine Steigerung, 
und zwar die stärkste bei akuten Meningitiden. Bei Erkrankungen 


des Zentralnervensystems mit begleitender chronischer Meningitis 


war das Hemmungsvermögen des Liquors wohl ausgesprochener wie 
das des normalen Liquors, reichte aber nicht an die bei akuter Menin- 
gıtis regelmäßig beobachtete erhebliche Verstärkung der Hämolyse- 
hemmung heran. Über die Art der Meningitis vermag die Reaktion 
keinen Aufschluß zu geben; die antihämolytische Wirkung zeigte 
bei Meningitiden der verschiedensten Ätiologie den gleichen Grad, 
wechselnd war nur das Verhalten dem Stadium — akut oder chro- 


nisch — gegenüber. Die Taurocholnatriumreaktion unterstützt 


demnach die Diagnose der akuten Meningitis und bei chronischen 
Affektionen des Zentralnervensystems die Entscheidung der Frage, 
ob dieselben mit Entzündungsprozessen der Hirnhäute einhergehen 
oder nicht. Der Hauptvorteil der Reaktion scheint aber vorläufig in 
der Klärung der Differentialdiagnose zwischen beginnender Me- 
ningitis, die noch nicht im Zellenbefund zum Ausdruck gekommen 
ist, und Meningismus zu liegen, während die Unterscheidung akuter 
von chronischen Meninsitiden praktisch weniger Bedeutung besitzt. 


Immerhin kann das unterschiedliche Verhalten bei akuter Menin- 


gitis einerseits: und länger bestehender Meningitis infeetiosa circum- 
seripta (,serosa‘‘) oder tuberculosa andererseits gelegentlich von 
Wert sein. 


f) Agglutination. 


Agglutinine, die im normalen Liquor nicht vorkommen, 
können in Krankheitsfällen erst nachgewiesen werden, wenn sie im 
Serum eine hohe Konzentration erreicht haben. Auch widersprechen 
sich die Befunde noch erheblich. Praktische Bedeutung hat der 
Nachweis am ehesten beim Fleckfieber, wo sie frühzeitig auftreten. 


g) Nachweis von Toxinen. 


Normalerweise wirkt der Liquor nicht toxisch. Bei Tetanus- 
kranken sind Toxine einwandfrei nachgewiesen; in schweren Fällen 
gelang es, die Symptome der Krankheit durch Injektion von Liquor 
bei Tieren hervorzurufen. Wie es sich in dieser Hinsicht bei der 
multiplen Sklerose verhält, ist noch nicht entschieden; die im Tier- 
versuch beobachteten Erscheinungen können durch Toxine oder 
durch den Erreger selbst bedingt sein. 
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h) Antigen-Nachweis. 


Über Antigennachweis im Liquor liegen noch kaum Untersuchun- 
gen vor. Letzthin gelang es aber Friedberger und Joachimoglu 
(Münch. med. Woch. 1918, Nr. 30) im Liquor eines Fleckfieberkranken 
Fleckfieberantigen nachzuweisen, und zwar analog den Unter- 
suchungen von Ascoli (bei Milzbrand usw.) vermittels der Thermo- 
präzıpitinreaktion. 

Die Ausführung gestaltet sich folgendermaßen: 0,5 cem Liquor 
des Fleckfieberkranken werden mit 2,0 cem physiologischer NaCl- 
Lösung 5 Minuten in ein siedendes Wasserbad gestellt. Die Flüssig- 
keit ist leicht opak, zeigt verschiedene Gerinnsel. Es wird bis zur 
völligen Klarbeit durch ein quantitatives Papierfilter filtriert. Dieser 
Extrakt wird im Hängeröhrchen über das Serum eines Fleckfieber- 
kranken und zur Kontrolle auch noch über Normalserum Dar physiolo- 
gische NaCl-Lösung geschichtet: 

Röhrchen I: Fleckfieberserum + Liquorextrakt des Fleckfieber- 

kranken. 

‘Röhrchen I: Normalserum + Liquorextrakt des Fleckfieber- 

kranken. 

Röhreben III: physiologische Nacl- -Lösung + Liquorextrakt des 

Fleckfieberkranken. 

Im Röhrchen I tritt sofortige starke Ringbildung auf; 
während in Röhrchen II und III sich keinerlei Reaktion zeigt. Zur 
Sicherheit kann man auch noch ein zweites Fleckfieberserum be- 
schicken und die Kontrolle durch Ansetzen einer parallelen Versuchs- 
reihe mit normalem Liquor vervollständigen. Nötig’ ist es nicht. 

Der Liquor wurde nach Ausbruch des Exanthems auf der Höhe 
der Krankheit entnommen; etwa 10 Tage nach der Enntfieberung war 
das Antigen nicht mehr im Liquor nachweisbar. 

Die Bedeutung dieses Befundes bedarf keines besonderen Hin- 
weises. Die Diagnostik des Fleckfiebers erhält mit dem Nachweis 
des Fleckfieberantigens im u ein ebenso einfaches wie untrügliches 
“ Hilfsmittel. 


VI Fermente. 


Die Fermentuntersuchungen, die für Physiologie und Patho- 
logie so große Bedeutung gewonnen haben, machten bisher ım all- 
gemeinen vor dem Liquor Halt. Daher liegen nur recht spärliche und 
sehr häufig obendrein widersprechende Resultate vor. In letzter 
‚Zeit scheint das Interesse am fermentativen Verhalten des Liquors 
aber ım en begriffen. 


a) Im normalen Liquor. 


| Der normale Liquor enthält nur sehr wenige und ganz geringe 
Mengen Fermente. Sicher nachgewiesen wurde das diastatische, 
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das antitryptische und lipolytische Ferment. Ob aber der 
normale Liquor diese Fermente regelmäßig enthält, ist fraglich. 
Leschke und Pinkussohn vermißten das diastatische Ferment 
niemals, während Wohlgemuth und Szesci selbst bei Nerven- 
kranken ın 37 Fällen nur siebenmal Diastase nachweisen konnten. 


E Diastatischer Fermentnachweis. 


Der diastatische Fermentnachweis gestaltet sich folgender- 
maßen: Lösliche Stärke (Kahlbaum) wird in steriler physiologischer 
NaÜl-Lösung so weit verdünnt, daß 3 cem, mit der gleichen Menge 
physiologischer NaÜl-Lösung versetzt, nach Zufügen von verdünnter 
Lugolscher Lösung eine noch deutliche Violettfärbung geben. 
Von dieser Stärkelösung werden 1—3 ccm mit gleichen Mengen ak- 
tivem und in einem zweiten Röhrchen mit 1—3 cem inaktiviertem 
Liquor einen Tag lang im Brutschrank stehen gelassen. Dann wird 
in beide Röhrchen nach Abkühlung etwas verdünnte Lugolsche 
Lösung zugefügt. In dem Kontrollröhrchen mit inaktiviertem 
Liquor ist dann die Stärkereaktion unverändert, während in dem 
Röhrchen mit dem aktiven Liquor bei Vorhandensein von diasta- 
tischem Ferment die Stärke verschwunden oder stark reduziert ist. 
Da die Intensität der Stärkereaktion bei längerem Stehenlassen einer 
jeden Stärkelösung im Brutschrank etwas abnimmt, muß die Stärke- 
lösung so konzentriert sein, daß sie zu Beginn des Versuchs noch eine 
deutliche Violettfärbung gibt. 


ß. Antitrypsinnachweis. 


Antitrypsinnachweis (Fuld und Groß): 

1. Herstellung einer Trypsinlösung in der Weise, daß zu 25 ccm 
0,9proz. NaCl-Lösung 0,25 g reines Trypsin (Grübler) gefügt und 
nach Zusatz von 0,25 cem einer Normalsodalösung mit der NaCl- 
Lösung auf 250 ccm aufgefüllt wird. | 

2. Herstellung einer Kaseinlösung, indem 0,25 g Kasein mit 
25 cem Aq. dest. versetzt und 15 Tropfen einer Normalsodalösung 
hinzugefügt werden; Lösung durch Erwärmen und Auffüllen mit 
Ag. dest. auf 250 cem. — Absteigende Mengen (1,0—0,9—0,8—0,1) 
der Trypsinlösung werden mit 0,9proz. NaCl-Lösung auf 1 ccm ge- 
bracht und mit je 2 ccm der Kaseinlösung beschickt, sodann !/, 
Stunde lang in einem Brutschrank (37°) belassen. Danach wird jedes 
Röhrchen mit 6 Tropfen einer essigsauren Alkohollösung (1 Teil 
Essigsäure, 49 Teile Aq. dest., 50 Teile 96proz. Alkohol) versetzt 
und geschüttelt. Nach !/, Minute die kleinste Fermentmenge ab- 
lesen, bei der die Flüssigkeit noch klar bleibt, = Trypsintiter; ım 
Hauptversuch beginnt man mit dieser Trypsinmenge und steigt 
bis auf 1,2 und mehr. Wieder mit 0,9proz. NaCl-Lösung auffüllen, 
je 2 ccm der Kaseinlösung jedem Röhrchen zusetzen und 0,1 ccm 
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Liquor zufügen. Wie oben !/, Stunde in Brutschrank, dann 6 Tropfen 
der essigsauren Alkohollösung zusetzen, schütteln und nach !/, Mi- 
nute ablesen. Die’ größte Menge der Trypsinlösung, bei der eben 
noch eine Spur Trübung auftritt, stellt den Hemmungstiter dar, 
jene, bei der eben keine Trübung mehr nachweisbar ist, den Neu- 
tralisationstiter. Der absolute Index der antitryptischen Kraft 


(&, — a) 100 
a 


wird durch die Formel angegeben, wobei a den Trypsin- 


titer und a, den Neutralisationstiter bezeichnet. 


y. Lipolytische Fermente. 
1. Bestimmung der Lipase. 

Bestimmung der Lipase (nach Kafka): 2—5 cem Liquor werden 
mit Öl (Olivenöl, Knochenöl) oder einer Ölemulsion gemischt, mit 
Toluol versetzt, die Fläschchen gut verschlossen und längere Zeit 
bei 37° geschüttelt, dann noch mehrere Tage im Brutschrank stehen 
gelassen. Nach Ablauf der Digestionsfrist wird der Inhalt der Fläsch- 
chen in Kölbehen überführt, mit 50 ccm Wproz. Alkohol und 5 cem 
Äther (oder nur mit Alk. absol.), sowie mit 3 Tropfen einer 1proz. 
alkoholischen Phenolphthaleinlösung versetzt. Darauf Titration 
mit ®/,.-Natronlauge bis Rosafärbung. Mittelwert zweier Parallel- 
untersuchungen nehmen. Außerdem zur Kontrolle Proben, in denen 
der Liquor vorher gekocht worden ist, sowie solche, die das Öl und 
NaCl-Lösung enthalten. Praktisch läßt sich die Stärke der Ferment- 
wirkung auch so darstellen, daß sie (Differenz zwischen Mittelwert 
der beiden Proben und Kontrolle) auf 100 cem Liquor berechnet 
wird. Es ist notwendig, vorher die Alkaleszenz des Liquors fest- 
zustellen oder ihn zu neutralisieren. Die Menge der gebildeten freien 
Fettsäure wird erhalten, indem man die Zahl der verbrauchten 
Kubikzentimeter der %/,-NaOH-Lösung mit 28,16 multipliziert. 


2. Bestimmung der Monobutyrinase. - 

Bestimmung derMonobutyrinase (nachMichaelisundRona): 
4—5 Tropfen Monobutyrin werden mit 1000 cem Aq. dest. längere 
Zeit geschüttelt; nachdem sich das ungelöste Monobutyrin abgesetzt 
hat, wird durch ein feuchtes Filter filtriert. — 10 cem einer normalen 
Phosphorsäure werden mit 10 cem normaler Natronlauge und 10 cem 
Ag. dest. gemischt: ®/, primäre Natriumphosphatlösung. 10 cem 
einer normalen Phosphorsäure und 20 cem Normalnatronlauge ge- 
mischt: %/, sekundäre Natriumphosphatlösung. Einen Teil pri- 
märes Natriumphosphat mischt man mit 7 resp. 9 Teilen sekundärem 
Phosphat. — Zu 1—2 cem Liquor werden 50 cem der Monobutyrin- 
lösung und 2 ccm des Phosphatgemisches zugesetzt; von dieser 
Mischung wird in einer besonderen Pipette bis .zum Eichstrich auf- 
gesogen und bei 18° Ü tropfenweise ausfließen gelassen: Zählen der 
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Tropfen (bei Verwendung von Aq. dest. treten unter diesen Be- 
dingungen ca. 100 Tropfen heraus). Das Gemisch kommt danach 
auf t/, Stunde in den Brutschrank, nach Abkürlıng auf 18% C wird 
die Tropfenzahl wiederum bestimmt; in gleicher Weise wird die 
Zählung nach 2und nach mehreren Stunden wiederholt. Eintragung 
der gewonnenen Werte in ein Schema, bei dem die Ordinate die 
- Tropfenzahl, die Abszisse die Zeiten enthält. 


d. @lykolytisches und oxydatives Ferment, Fibrinferment. 


Ganz widersprechend sind: die Untersuchungsergebnisse auf 
slykolytisches, auf oxydatives und auf Fibrinferment. 
Nach Cavazzani scheint die Anwesenheit eines oxydierenden 
Ferments doch wohl erwiesen; das glykolytische Ferment konnten 
Leschke und Pinkussohn fast regelmäßig nachweisen, es hielt 
sich aber nur kurze Zeit im Liquor und war schon am dritten Tag 
verschwunden. 

Nachweis des glykolytischen Ferments (Leschke und 
Pinkussohn): 2 ccm Liquor werden am Tag der Entnahme mit 
1 cem 5proz. Glukoselösung versetzt und in ein kleines Polarisier- 
röhrchen gebracht. Sodann wird die Drehung im Polarimeter zu 
Beginn des Versuchs und nach 24stündigem Verweilen im Brut- 
schrank abgelesen. Hierbei fand sich in allen Fällen eine Drehungs- 
abnahme von 0,17—0,19 auf 0,12—0,14, in den meisten Fällen um 
0,04. Daneben wurden Kontrollen mit physiologischer NaCl-Lösung 
und mit inaktiviertem Liquor angesetzt, die niemals eine Drehungs- 
änderung zeigten. 

In’ Ainsicherer Weise kann man das glykolytische Ferment 
dadurch nachweisen, daß man 2—3 cem Liquor in aktivem und die 
gleiche Menge in inaktivem Zustande 24 Stunden im Brutschrank 
hält und dann’mit der gleichen Menge Fehlingscher Lösung kocht. 
Bei Anwesenheit von glykolytischem Ferment wird man stets in 
dem Röhrchen mit aktivem Liquor entweder keinen oder jedenfalls 
erheblich weniger Zucker finden als in dem Kontrollröhrchen mit 
inaktiviertem Liquor. 

Cavazzani wies das oxydative 'Ferment durch Blaufärbung 
einer alkoholischen, mit. Wasser versetzten Guajaklösung, die nach 
Inaktivierung des Liquors ausblieb, nach. 


b) Im pathologischen Liquor. 


1. Vermehrung normaler Fermente. 


Bei Erkrankungen des Zentralnervensystems soll der normale 
Fermentgehalt des Liquors meist erhöht sein. So fand sich eine 
deutliche Vermehrung des diastatischen Ferments bei Paralyse, 
Dementia praecox, Alkoholismus und bei akuter Meningitis (Kafka, 


/ 
Peptolytisches Ferment. 113 


Lüthje), andererseits konnten von Leschke und Pinkussohn 
irgendwelche Gesetzmäßigkeiten im Diastasegehalt bei den ver- 
schiedenen Krankheiten nicht festgestellt werden. Eine Vermeh- 
rung des antitryptischen Ferments stellte Kafka bei Paralyse 
fest, desgleichen eine solche des lipolytischen Ferments bei lue- 
tischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Der Fermentgehalt 
des Liquors geht oft dem des Blutes nicht parallel, er kann sogar 
höher als dieser sein; daraus ergibt sich, daß wenigstens ein Teil der 
Fermentmenge aus dem Zentralnervensystem stammt. 


3. Auftreten neuer Fermente. 


Außer der Vermehrung von schon im normalen Liquor vor- 
handenen Fermenten kann der Liquor bei Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems aber auch noch ganz neue Fermente, dieim normalen 
Liquor fehlen, aufweisen. 


«@. Autolytisches, tryptisches und proteolytisches Ferment. 


‚So fand Kafka in Spuren bei der Paralyse autolytisches, 
Dochez bei Pneumokokken- und Streptokokken-Meningitis trypti- 
sches und Fiessinger-Marie in Leukozyten der akuten Menin- 
eitis proteolytisches Ferment. 


ß. Peptolytisches Ferment. 


In Hinsicht auf die große praktische Bedeutung nimmt der 
Nachweis des peptolytischen Ferments eine Sonderstellung ein. 
Normalerweise ist dieses Ferment im Liquor nicht enthalten; Lenk 
und Pollack berichteten nun, daß der Liquor bei Meningitis tuber- 
kulosa peptolytisches Ferment in solcher Konzentration enthalte, 
daß er noch bei Verdünnungen von 1: 200 wirksam war. Mandel- 
baum hat dann in systematischen Untersuchungen die Frage ge- 
klärt. Die Technik ist nach Lenk und Pollack "(Deutsches Archiv 
rk, Med. 1913, Bd. 109) folgende: Je 0,5 ccm einer Liquorverdün- 
nungsreihe von 1:10 bis 1:160 werden mit 0,5 cem des Ferment- 
diagnostikums im Reagenzröhrchen zusammengebracht. Das Dia- 
wird von Kalle & Co.in den Handel ach und enthält 
Glyzyltryptophan, das von Fischer und. Neubauer zum Nach- 
weis von peptolytischen Fermenten angegeben wurde. Die Röhrchen 
kommen auf 1 Stunde in den Brutschrank bei 56° (Modifikation 
Mandelbaums), danach setzt man zu jedem Röhrchen 2 Tropfen 
einer 5proz. Essigsäurelösung und sodann 2 Tropfen einer halb- 
gesättigten Chlorkalklösung. Bei Anwesenheit von peptolytischem 
Ferment tritt eine Rotfärbung der Flüssigkeit ein (sie beruht darauf, 
daß das Ferment aus dem Glyzyltryptophan Tryptophan abge- 
spalten hat, das man nun. nach der beschriebenen Methode nach- 
weisen. .kann).. Resultat: +++ = schwarzviolette, +++ 

Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 8 
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— burgunderrote, ++ = karmesinrote, + —= rosarote Verfärbung. 
— Bei nichttuberkulösen Meningitiden war nun der peptolytische 
Index (d. i. jene Zahl, mit der die kleinste, eben noch ein positives 
Resultat gebende Menge von Flüssigkeit multipliziert werden muß, 
um 1 zu geben) stets negativ, während er bei tuberkulöser Menin- 
gitis bis zu Verdünnungen von 1: 40 positiv war. Ein peptolytischer 
Index von 20 —+ spricht mit Sicherheit für Meningitis tuberkulosa, 
doch schließt ein niedrigerer Index als 20 + Meningitis tuberkulosa 
nicht unbedingt aus. Von vornherein ist daher auch ein geringerer 
peptolytischer Index (1: 8, 1:16) sehr verdächtig auf Tuberkulose. 
Weiterhin fand Mandelbaum, daß der Wert des peptolytischen 
Index im Liquor nach dem Tode emporschnellte (1: 128, 1: 250), 
wenn die Personen an Meningitis tuberkulosa — und nur an dieser — 
erkrankt waren. Auch konstatierte Mandelbaum im Liquor von 
an Meningitis tuberkulosa Verstorbenen das massenhafte Erscheinen 
von Makrophagen (siehe Zytologie S. 39) und konnte nachweisen, 
daß sie die Träger des peptolytischen Ferments sind. — Der Wert 
der Bestimmung des peptolytischen Index bedarf keines besonderen 
Hinweises. Die Differentialdiagnose zwischen Meningitis tuberkulosa 
und Meningitiden anderer Ätiologie läßt sich mit seiner Hilfe ohne 
weiteres entscheiden. Auch post mortem ist noch eine leichte und 
unbedingt sichere Diagnose möglich. 

Ganz zu Unrecht schreibt Kafka die von Lenk und Pollack 
angegebene Untersuchungsmethode H. Pfeiffer zu; das seı hier- 
mit richtiggestellt. 

y. Abwehrfermente. 


Dig mit dem Dialysierverfahren nachweisbaren sogenannten 
„Abwehrfermente“ (Abderhalden), än deren systematische 
Untersuchung zuerst Fauser heranging und deren Vorkommen im 
Liquor Abderhalden selbst in einigen Fällen von Paralyse fest- 
gestellt haben wollte, konnten im Liquor bisher von keinem der 
verschiedenen Nachuntersucher (W. Mayer, Kafka, Lindis, 
Leschke und Pinkussohn) gefunden werden. Damit ist die 
Methode, über deren Wert die Meinungen so weit auseinandergehen, 
für die Untersuchung des Liquors wenigstens unbrauchbar. 


y 


VII. Bakteriologie. 


Beim Verdacht der Anwesenheit von Krankheitserregern im 
Liquor kommen alle auch sonst benutzten bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden zur Anwendung, in erster Linie also Primär- 
ausstrich, Kulturverfahren und Tierversuch. Bei diesen 
Untersuchungen ist natürlich doppelte Vorsicht darauf zu ver- 
wenden, daß streng steril gearbeitet wird. In Betracht kommen 
neben den verschiedenen eitrigen Meningitiden (Men. epidemica, 
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pneumocoeeica, streptococeica, staphylococeica, Influenza-Meningi- 
tis usw.) vor allem die tuberkulöse und einige seltenere Formen der 
Meningitis (Typhus, Milzbrand usw.). Sodann ist von besonderer 
Wichtigkeit der Nachweis des Fehlens von Krankheitserregern im 
Liquor bei der Meningitis infeetiosa circumseripta (‚serosa‘‘) und 
der Meningitis comitans („sympathica‘‘). 


a) Primärausstrich. 


Von stark eitrigem oder voraussichtlich bazillenreichem Liquor 
kann man direkt einen Tropfen auf den Objektträger fallen lassen, 
nach Antrocknen (lufttrocken, durch die Flamme ziehen) färben, 
am besten mit Löfflers Methylenblau oder mit Unna-Pappen- 
heims Pyronin. Daneben kommt vor allem zur Differenzierung die 
Färbemethode nach Gram in Betracht. Dieser einfachste Bak- 
teriennachweis ist aber nur bei einzelnen Fällen erfolgreich, am 
ehesten noch bei der Meningitis pneumococeica und epidemica; 
hier kann man dann während der Lumbalpunktion den Erreger fest- 
stellen und danach gleich das zu injizierende Serum auswählen. 
Meist ist es aber nötig, den Liquor vorher zu zentrifugieren und das 
gewonnene Sediment weiter zu behandeln: ausstreichen, trocknen, 
tärben. Auf diese Weise erhält man auch bei bakterienärmerem 
Liquor meist noch ein positives Resultat. Dabei kann man natürlich 
mit der bakteriologischen Untersuchung leicht die Zelldifferenzie- 
rung kombinieren. — Bei erfolglosem Suchen nach dem Erreger kann 
man es noch mit der „Anreicherung‘‘ versuchen, indem man den 
Liquor allein oder im Schrägagarröhrchen auf 24 Stunden oder 
mehrere Tage im Brutschrank beläßt; Langer und Trembur 
sahen besonders bei den Tuberkelbazillen eine erhebliche Ver- 
mehrung. 

Eine besondere Behandlung erfordert der Liquor bei der tuber- 
kulören Meningitis; er ist gewöhnlich wasserklar, es setzt sich aber, 
wenn man ihn, ohne zu schütteln, 12—24 Stunden ruhig stehen 
läßt, ein zartes ‚„Fibrinnetz‘‘ ab. Dieses wird mit der Platinnadel 
vorsichtig abgelöst und möglichst glatt auf den Objektträger aus- 
gebreitet. Fixieren und nach Ziehl- Neelsen färben: gewöhnlich 
iinden sich ım ‚‚Netz‘‘ Tuberkelbazillen. 


b) Kulturverfahren. 


Neben der Fahndung nach Bakterien im Primärausstrich kommt 
nun das Kulturverfahren zur Anwendung. Einmal, um bei nega- 
tivem mikroskopischen Befund doch noch zum Resultat zu kommen, 
sodann zur unbedingt sicheren Identifizierung der Bakterien, die im 
Ausstrichpräparat nicht immer möglich ist, und schließlich zur 
Differenzierung der mikroskopisch nicht unterscheidbaren Bak- 


8*+ 


116 Kulturverfahren. — „Anreicherung“. 

N 
terienarten vermöge ihres kulturellen Verhaltens. In jedem Fall 
aber bedeutet die Züchtung eine wertvolle Unterstützung der mor- 
phologischen Diagnose. 

In Betracht kommt zur primären Liquoruntersuchung die ober- 
flächliche Aussaat resp. der Ausstrich auf der Nährplatte und die 
Mischkultur. Man gebraucht dabei die auch sonst üblichen Nähr- 
böden; als besonders geeignetes Kulturmedium für die Differen- 
zierung der Meninsitiserreger hat sich aber die Schottmüllersche 
Blutagarplatte erwiesen. Man kontrolliert die Blutplatte am besten 
vorher durch 24stündigen Brutofenaufenthalt auf ihre Sterilität hin, 
achtet dabei darauf, daß sie nicht zu trocken ist. Die Aussaat erfolst 
am einfachsten und sichersten in der Weise, daß man den Liquor 
direkt aus der Punktionsnadel auf die Platte träufeln läßt. Bei Aus- 
strich einer Öse des Punktats ist die Möglichkeit einer Verunreini- 
gung bedeutend größer; auch vermeidet man bei dem sofortigen, 
direkten Ausguß die Gefahr der Abkühlung, gegen die manche 
Bakterien sehr empfindlich sind. Man läßt die Kulturschale erst 
eine Stunde mit etwas gelüftetem Deckel im Brutschrank stehen, 
um die ausgegossene Flüssigkeit, in der verunreinigende Keime 
eine erwünschte Gelegenheit zu schrankenloser Vermehrung finden, 
zum Verdunsten zu bringen, und schließt erst dann dicht ab. Bei 
anscheinend bakterienarmem Liquor kann es von Vorteil sein, zu 
zentrifugieren und vom Sediment mit der Öse auszustreichen; außer- 
dem kommt noch die vorherige ‚Anreicherung‘ in Betracht. 

Die Verarbeitung des Liquors zu einer Blutagarmischkultur 
ist natürlich auch möglich, hat aber gemeinhin keinerlei Vorteil 
vor der oberflächlichen Aussaat. Man geht dabei ganz wie bei der 
bakterwlogischen Blutuntersuchung in Agarmischkultur vor und 
stellt Platten von verschiedenem Mischungsverhältnis her (Frak- 
tionierung). — Außer dem Blutagar kommen in erster Linie noch die 
Bouillon, die Agarplatte oder das Agarschrägröhrchen, sowie die 
Löfflersche Serum- und die Drigalski-Platte zur Verwendung. 
Die Benutzung weiterer Nährböden findet nur in Ausnahmefällen 
statt; am ehesten kommen noch die Kulturverfahren der anaeroben 
Bakterien in Betracht. 

Auf das „Anreicherungsverfahren‘“ wurde schon hin- 
gewiesen. Gemeinhin genügt es, den Liquor in ein Schrägagarröhr- 
chen zu füllen und 24 Stunden im Brutschrank zu belassen. Ge- 
legentlich muß man aber auch zu den speziellen Methoden greifen, 
wie z. B. zum Gallenröhrchen bei Typhus. 

Bei epidemischer Meningitis erzielte Obe (Münch. med. Woch. 
1915, Nr. 18) mit folgendem Verfahren sehr gute Resultate: zu 5 cem 
Liquor wird 1/,—1 cem einer sterilen 10proz. Traubenzuckerlösung, 
hinzugesetzt, worauf das Röhrchen 10—12 Stunden bei 37° gehalten 
wird. Es fanden sich in Fällen, wo im frischen Präparat nur vereinzelte 
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oder überhaupt keine Meningokokken nachgewiesen werden konnten, 
nunmehr in jedem Gesichtsfeld Leukozyten, in denen die Diplokokken 
einzeln oder in großer Masse eingeschlossen waren. 

Hat die Kultur ein positives Resultat ergeben, so werden die 
Kolonien makroskopisch genauestens auf ihre Eigenschaften hin 
betrachtet: Art des Wachstums, Größe, Farbe, Schleimbildung, 
Einwirkung auf den Nährboden durch Verfärbung, Hämolyse usw. 
Sodann „fischt‘‘ man mit der Platinöse (eventuell unter Benutzung 
des Mikroskops) eine Kolonie, um sie entweder zur Herstellung eines 
Ausstrichpräparats oder zur Weiterverimpfung zwecks Unter- 
suchung von besonderen Lebenseigenschaften der betreffenden 
Bakterien zu benutzen. Denn während manche Bakterien schon bei 
makroskopischer Betrachtung der Platte an ihrem besonderen 
Verhalten (Wachstum, Farbe, Einwirkung auf die Platte usw.) zu 
erkennen sind, bei anderen aber noch die Anfertigung eines Aus- 
strichpräparats und individuelle färbefische Behandlung zwecks 
mikroskopischer Untersuchung nötig ist, müssen endlich dritte 
Arten noch durch besondere Weiterverarbeitung (Untersuchung aut 
Säurebildung und Gärung, Agglutination usw.) differenziert werden. 


e) Tierversuch. 


Der Tierversuch kommt bei der Liquoruntersuchung nur in 
Ausnahmefällen in Betracht. Rein praktisch ist er im allgemeinen 
deshalb wertlos, weil er zu viel Zeit erfordert bei doch meist sehr akut 
verlaufenden Krankheiten. Hingegen kann der Tierversuch theore- 
tisch von großem Wert sein; wir erinnern nur an die Übertragung der 
Poliomyelitis anterior acuta auf Affen, durch die der spezifische 
Charakter des noch unbekannten Erregers bewiesen werden konnte. 
Positive Impfresultate erreicht man unter anderen mit dem Liquor 
der Meningitis tuberkulosa, sowie mit dem Liquor von an Tetanus, 
an Trypanosomiasis und an Lues des Zentralnervensystems Er- 
krankten. Die Tierversuche bei multipler Sklerose sind zurzeit in 
vollem Gange und vielleicht berufen, Klarheit über das Wesen dieser 
Krankheit zu schaffen. 

Über das Auftreten und den Nachweis von Parasiten und 
Pilzen im Liquor wurde schon bei der Zytodiagnostik berichtet. 


VIII. Postmortale Liquoruntersuchung. 


Post mortem ist der Liquor meist nur durch Aspiration zu er- 
halten; artefizielle Blutbeimengung ist ungleich häufiger wie bei 
der Punktion am Lebenden. Will man den Liquor aus dem: Grunde 
untersuchen, um eine intra vitam versäumte oder undurchführbare 
Punktion nachzuholen, so muß man die postmortale Punktion un- 
verzüglich vornehmen; denn schon bald nach Eintritt des Todes 
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können erhebliche Veränderungen des Liquors, vor allem des patho- 
logischen, eintreten. Bei Untersuchung einer großen Reihe von 
post mortem entnommenen Spinalpunktaten konnten wir aller- 
dinos feststellen, daß der Liquor von Kranken mit intaktem Zentral- 
nervensystem in den meisten Fällen keinerlei Veränderung zeigte. 
Noch 30 Stunden post mortem war der Liquor völlig klar, gab keiner- 
lei Globulinreaktion und zeigte keine Zellvermehrung. Dagegen 
zeigte sich ganz regelmäßig der schon intra vitam pathologisch ver- 
änderte Liquor nach dem Tode in noch höherem Grade verändert 
wie Zuvor. 

Die Beobachtungen über das Verhalten des Liquors nach dem 
Tode sind im. übrigen recht spärlich; nach ihnen (vgl. Reye, Virch. 
Arch. 1914, Bd. 216) sowie nach eigenen Untersuchungen scheint 
folgendes festzustehen: Das Aussehen des normalen wasserklaren 
Liquors wird, wenn überhaupt, erst nach längerer Zeit trüb, während 
bei getrübtem Liquor die Trübung post mortem bald eine starke 
Zunahme erfährt. Ikterische Verfärbung findet sich bei Ikterus, 
blutige bei Gehirnblutung und Aneurysmadurchbruch, gelbliche 
bei Gehirnerweichung und -blutung (länger zurückliegend); lack- 
farbenroter Liquor soll nach Reye auf Streptoc. haemolyt. mit 
Schädigung der Meningen hinweisen. — Zellige Elemente können 
dauernd fehlen. Sie sind es aber, die auch im normalen Liquor am 
ehesten aufzutreten pflegen, ohne daß der Liquor getrübt erscheint 
oder eine positive Globulinreaktion gibt. Bei entzündlich ver- 
ändertem Liquor erfahren sie eine besonders starke Vermehrung. 
Eine Sonderstellung nimmt hier nach den Untersuchungen Man- 
delbaums die Meningitis tuberkulosa ein (vgl. S. 39). Waren z. B. 
vor dem Tode im Liquor nur wenige Zellen im klaren Punktat nach- 
weisbar, so war schon der !/, Stunde nach dem Tode entnommene 
Liquor getrübt und zeigte in großer Anzahl ganz auffallend große 
Zellen, in denen meist Tuberkelbazillen gelagert waren. Mandel- 
baum hält sie für die Metschnikoffschen Makrophagen (Phago- 
zyten) und glaubt, daß sie aktiv in den Liquor einwandern; sie 
stammen vom Endothel der Meningen, aus dessen Verband sie 
amoeboid herauswandern können. Sie phagozytieren während des 
Lebens die Tuberkelbazillen und erscheinen nach dem Tode in der 
Lumbalflüssigkeit; die Auswanderung beginnt kurz vor dem Tode 
und verstärkt sich proportional der seit dem Tode verstrichenen 
Zeit. Das massenhafte Auftreten der Makrophagen im Liquor 
von Leichen ist daher charakteristisch für Meningitis tuberkulosa. 
Negative Globulinreaktionen können nach längerer Zeit posi- 
tiv werden, positive nehmen oit an Stärke mehr oder weniger zu. 
Das Verhalten ist völlig ungesetzmäßig. 

Im Verhalten der Kolloidreaktionen war gewöhnlich kein 
Unterschied zwischen dem vor und dem nach dem Tode entnomme- 
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nen Liquor. Gelegentlich flockten aber auch normale Punktate 
längere Zeit nach dem Tode aus und in pathologischen Fällen wurden 
die Kurven uncharakteristisch. | 

In bezug auf die Bakterien verhält sich der Liquor der Leichen 
sehr verschiedenartig. Im allgemeinen pflegen Bakterien nur schwer 
überzutreten; andererseits kann man bei Fällen, deren Liquor intra 
vitam steril war, post mortem den Krankheitserreger zuweilen in 
Menge finden. Besonders regelmäßig konnte Leede bei an Diphtherie 
Verstorbenen einen positiven Bakterienbefund erheben, auch wenn 
kurz vor dem Tode das Ergebnis noch negativ gewesen war. Das 
umgekehrte Verhalten findet sich bei der Meningitis epidemica, wo 
oft im Leichenliquor keine Bakterien nachweisbar sind, obgleich 
sie zu Lebzeiten dort in Menge anzutreffen waren. Das massenhafte 
Erscheinen der Tuberkelbazillen im Leichenliquor wurde schon 
.bei dem Zellbefund erklärt. Nach Reye beweist der Bakterienbefund 
im Leichenliquor, daß der Liquor auch schon intra vitam Bakterien 
enthielt; diese Ansicht erscheint bisher aber nicht genügend be- 
gründet. 

‚ Zwischen der Wa.-R. im Liquor des Kranken und dem bald 
nach dem Tode entnommenen besteht kein Unterschied. Inak- 
tivieren des Liquors ist notwendig. 

Von den Fermenten interessiert vor allem das Verhalten des 
peptolytischen Index. Mandelbaum wies nach, daß der Liquor 
bei Meningitis tuberkulosa zu Lebzeiten einen Index bis zu 1:40 
positiv ergibt, daß er aber nach dem Tode in ganz gewaltiger Weise 
in die Höhe schnellt. Nach Mandelbaums Annahme gehen die 
oben erwähnten Makrophagen, die nach dem Tode in den Liquor 
auswandern und die Mandelbaum als Träger des peptolytischen 
Ferments nachweisen konnte, im Liquor zugrunde und geben hierbei 
peptolytisches Ferment an ihn ab. 

Praktische Bedeutung kommt der postmortalen Liquor- 
untersuchung vor allem dann zu, wenn auf eine Sektion verzichtet 
werden muß; gelegentlich kann sie dann zur Klärung der bei Leb- 
zeiten nicht zu stellenden Diagnose (man denke auch an plötzlichen 
Exitus) beitragen. In Betracht kommen da einmal die verschiedenen 
Meningitiden (Bakterienbefund) und von ihnen besonders die Me- 
ningitis tuberkulosa (Makrophagen, peptolytischer Index), sodann 
die Lues des Zentralnervensystems (Wa.-R., Kolloidreaktionen), 
eventuell die Diphtherie (Bakteriennachweis), der Tetanus (Tier- 
versuch), die Hirnblutung (Blutnachweis), die Enzephalomalazie 
(Gelbfärbung) und das Coma diabeticum (Zuckererhöhung, Azeton, 
Azetessigsäure). Mit Erfolg kann die Liquoruntersuchung auch zur 
Aufklärung einer Alkoholintoxikation herangezogen werden (Alkohol- 
nachweis). 

Im allgemeinen kann man über den postmortalen Liquorbefund 
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sagen: der Liquor nervengesunder Toter erfährt nur selten und 
dann nur geringgradige Veränderungen, während der schon zu Leb- 
zeiten pathologisch veränderte Liquor post mortem eine weitere 
Veränderung erfährt. Der direkt nach dem Tode entnommene 
Liquor. zeigt keinen Unterschied gegen den intra vitam untersuchten 
Liquor (Ausnahme: Liquor der Meningitis tuberkulosa); gelegent- 
lich erfährt auch der‘ Liquor nervenkranker Individuen lange Zeit 
(30 Stunden) nach dem Tode noch keine Verstärkung oder Verände- 
rung des zu Lebzeiten festgestellten Befundes. Bakterieneinwande- 
rung ist selten; am ehesten tritt Pleozytose, dann Trübung, schlieb- 
lich positive Globulinreaktion auf. 

Wird eine Sektion verweigert, so soll in geeignet erscheinenden 
Fällen wenigstens noch die postmortale Lumbalpunktion vorge- 
nommen werden. 


D. Spezielle Diagnostik des Liquor cerebrospinalis. 


Wenn auch unter Umständen ein Liquorsymptom alleın die 
Diagnose entscheiden kann, so ist es doch in der Regel gerade das 
Ensemble der Untersuchungsergebnisse — das „Reaktions- 
spektrum‘, um einen zutreffenden Vergleich zu gebrauchen —, 
welches eine einwandfreie Diagnosenstellung gewährleistet. - Weiter- 
hin erhält man aber auch durch die Anstellung mehrerer Unter- 
suchungen einen viel genaueren Einblick in die Art, den Umfang, die 
Lokalisation, das Alter, die Prognose einer Erkrankung und hat für 
seine therapeutischen Maßnahmen oft eine wertvolle Kontrolle. 
Natürlich wäre es übertrieben und unzweckmäßig, bei jeder Erkran- 
kung die Durchführung aller Untersuchungen zu fordern; jede Krank- 
heit hat ihr eigenes Reaktionsspektrum, und es ist eine Sache der Er- 
fahrung, die zu diesem gehörigen Untersuchungsmethoden richtig aus- 
zuwählen und vor allem richtig zu deuten. Nonnes Verdienst ist 
es, für die Lues des Zentralnervensystems zuerst in den „vier Reak- 
tionen“ die zur Klärung der Diagnose dieser Krankheitsgruppe er- 
forderliche Mindestzahl von notwendigen Untersuchungen zusammen- 
gestellt zu haben. Ganz analog lassen sich nun solche Untersuchungs- 
gruppen auch für andere Erkrankungen aufstellen und das ist mit 
Erfolg geschehen (siehe z. B. das Froinsche Kompressionssyndrom). 
Doch bergen diese „typischen“ Formeln eine große Gefahr: sie führen 
leicht zu schematischer Untersuchung und tragen den .so zahlreichen 
Grenz- und Ausnahmefällen nicht Rechnung. Man hüte sich also, 
sich zu eng an ein Schema zu binden, und behandle jeden Fall indivi- 
duell, indem man alle Methoden anwendet, die voraussichtlich nur 
irgendwie zur Klärung des Krankheitsbildes beitragen können. 
Allerdings sind einem durch die meist geringe zur Verfügung stehende 
Liquormenge gewisse Schranken gesetzt, und man wird daher natur- 
gemäß die Reihenfolge der Untersuchungen nach ihrer spezifischen 
(fallweise ganz verschiedenen) Dignität wählen. Persönliche Erfah- 
rung und Gewohnheit wird dieser oder jener Methode den Vorzug 
geben; gegebenenfalls kann die Entscheidung der Diagnose auch von 
einem für gewöhnlich ganz bedeutungslosen Umstand abhängen. 
Es ist eben bei der Untersuchung des Liquors ganz unmöglich, die 
Anstellung bestimmter Reaktionen regelmäßig zu verlangen und 
andere zu verwerfen; dazu ist ıhr Wert ein viel zu relativer. — In 
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den folgenden Ausführungen sind alle Tatsachen, die sich bei den 
einzelnen Krankheiten finden, zusammengestellt, um eine rasche 
Orientierung darüber zu ermöglichen, wie sich der Liquor verhält 
und welche Untersuchungen demnach in erster Linie in Betracht 
kommen. 


I. Erkrankungen der Hirn- und Rückenmarkshäute 
(mit Ausschluß der Lues und der Tumoren). 


a) Pachymeningitis. 
1. Pachymeningitis haemorrhagica externa. 


Liquor völlig unverändert. 


2. Pachymeningitis haemorrhagica interna. 


Von vornherein wäre bei der subduralen Blutung keine Liquor- 
veränderung zu erwarten; da aber häufig Verletzungen der Arach- 
noidea mit einhergehen, kann eine Liquorveränderung stattfinden. 
Ganz nach dem Grade dieser arachnoidealen Beteiligung ist der 
Liquorbefund demnach ein sehr verschiedener. Die reine hämorrha- 
sische Pachymeningitis kann einen ganz unveränderten oder höch- 
stens durch Diffusion gelblich verfärbten Liquor zeigen; anderer- 
seits kann die blutige Tingierung oder Xantochromie bei Affektion 
der Arachnoidea erhebliche Grade erreichen. Der Blutnachweis 
ist das Hauptsymptom. Der Druck kann normal, aber auch ent- 
schieden. gesteigert sein. Zellgehalt ebenfalls ganz wechselnd, doch 
nie erheblich vermehrt; der Befund von Erythrozyten richtet sich 
gan®nach der Art und Ausdehnung des Prozesses, in der Regel fehlen 
sie. Globulinreaktion schwach positiv, in Ausnahmefällen stärker. 

Aussehen: klar — (leicht getrübt). 

Farbe: (wasserhell) — gelblich — xantochrom — (blutig). 

Druck: normal — erhöht. 

Zellen: normal — leicht vermehrt (Lymphozyten, Leukozyten). 

Globulinreaktion: opal bis +. 

Blutnachweis: mikroskopisch meist negativ, 

chemisch —+, 
spektroskopisch —. 
Gold- und Mastixreaktion: negativ — Serumkurve. 


b) Meningitis infectiosa. 


Während Voisin den verschiedenen Liquorbefund (in chemi- 
scher, zytologischer, physikalischer Hinsicht) als Einteilungsprinzip 
für die Arten der Meningitiden benutzte (Aufstellung von vier 
„Meningitisphasen‘), stützte sich Schottmüller bekanntlich auf 
das ätiologische und pathologisch-anatomische Moment. Wir halten 
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uns an die bewährte und der Logik mehr zusagende Einteilung 
Schottmüllers und machen die Unterscheidung von dem Auf- 
treten pathogener Keime im Liquor abhängig; dadurch wird die 
Meningitis infeetiosa grundsätzlich von der nichtinfektiösen 
Meningitis abgetrennt. Die weitere Unterscheidung der Meningitis 
infeetiosa universalis von der Mening. infect. circumscripta 
ist nur eine graduelle, je nachdem, ob der Prozeß die gesamten 
Meningen ergriffen hat oder auf einen umschriebenen Bezirk be- 
schränkt ist; bei der aseptischen Meningitis gibt es neben der Mening. 
comitans (sympathica, secundaria, aseptica) noch die Mening. 
traumatica serosa. Die Meningitis serosa als selbständige 
Krankheit fällt fort; der ‚‚seröse‘‘ Charakter kann den Meningitiden 
der verschiedensten Ätiologie zu eigen sein, auch der infektiösen 
(z. B. Mening. tuberkulosa). 


1. Meningitis infeetiosa eircumseripta („serosa“). 


Bei der Mening. infect. circumser. handelt es sich, wie der Name 
besagt, um eine lokalisierte Menineitis, die durch entzündliche 
Verwachsungen abgegrenzt ist. Sie tritt als Komplikation bei einer 

ganzen Reihe von Infektionskrankheiten (Pneumonie, Scharlach, 
Masern, Pertussis, Sepsis, Parotitis, Typhus) auf und demnach 
können pathogene Mikroorganismen der verschiedensten Art die 
Erreger sein. Oft ist mit der Meningitis eine Enzephalitis resp. 
Myelitis verbunden. Mit dem Durchbrechen der Absperrung und 
der Aussaat der Krankheitserreger kann die umschriebene Me- 
ningitis jederzeit in eine allgemeine übergehen. Die Diagnose 
der Mening. inf. circumscripta gründet sich auf das Fehlen von 
Krankheitserregern im Liquor bei Nachweis einer meningealen 
Affektion; der ‚seröse‘‘ Charakter einer Meningitis dagegen ist 
an sich kein Beweis für das Fehlen von Keimen und die lokale 
Begrenzung der Erkrankung. Die alten Bezeichnungen, wie ‚Me- 
ningitis serosa‘“ und „Meningitis sine Meningitide‘, sind daher als 
irreführend zu verwerfen. 

An Liquorveränderungen finden sich in erster Linie De 
erhöhung, Flüssigkeitsvermehrung und Zellvermehrung, während 
das Vorkommen der anderen Symptome sehr en ist. Ge- 
wöhnlich ist der Druck nur mäßig stark erhöht, kann aber gelegent- 
lich auch eine erhebliche Steigerung zeigen. Hingegen ist die Pleo- 
zytose fast stets nur sehr geringgradig (am stärksten noch bei Staphy- 
lokokkensepsis), sie besteht hauptsächlich aus Lymphozyten. Die 
Globulinreaktion pflegt, wenn sie überhaupt vorhanden ist, ebenfalls 
nur sehr schwach positiv zu sein. Das charakteristische und aus- 
schlaggebende Zeichen ist immer die völlige Keimfreiheit des 
Punktats; natürlich muß die Untersuchung aufs sorgfältigste durch- 
geführt werden. Differentialdiagnostisch wichtig ist auch die feh- 


124 Meningitis infectiosa universalis. 
Nu, 


lende Erhöhung des peptolytischen Index (gegen Mening. tuberc.). 
Die Abgrenzung der Men. inf. circumser. von der Men. comitans 
ergibt sich aus dem klinischen Untersuchungsbefund. 

Aussehen: klar — (leicht getrübt). 

Druck: 250—300 mm (zuweilen mehr). 

Menge: vermehrt. 

Zellen: 10—20 (zuweilen bis 300), Lymphozyten. 

Biweißgehalt: normal — leicht vermehrt. 

Globulinreaktion: negativ — schwach positiv, 

28proz. Fraktion: negatıv, 
Braun-Husler: negatıv. 

Zucker: etwas. vermindert. 

Chloride: vermindert. 

Goldreaktion: schwache Meningitiskurve oder negativ. 

Mastixreaktion: uncharakteristische Kurve oder negativ. 

Hämolysinreaktion: negativ. 

Bakteriologischer Befund: negativ. 

Peptolytischer Index: nicht erhöht. 


Differentialdiagnose: Men. comitans, Men. inf. universalis (tuberc., 
epidemica), Sinusthrombose, Liquorkongestion. 


2. Meningitis infeetiosa universalis („purulenta“). 


Das Kennzeichen der Mening. inf. univers. ist der im Gegen- 
satz zur Men. inf. circumser. positive Keimbefund im Liquor. 
Auf die Möglichkeit der Entwicklung der ersten Erkrankung aus 
der zweiten wurde bereits hingewiesen; daraus erklärt sich auch das- 
Bestehen fließender Übergänge zwischen beiden. Die Einteilung 
der Men. inf. univers. erfolgt nach der .Art des Krankheitserregers 
und bedarf daher keiner weiteren Erörterung. Die allen Meningitis- 
formen gemeinsamen Liquoreigenschaften sind in erster Linie: 


Druckerhöhung und Flüssigkeitsvermehrung. 
Zellvermehrung. 

Eiweißglobulinvermehrung, 285proz. Ammoniumsulfatfraktion. 
Zuckererniedrigung. 

Erhöhung der meningealen Permeabilität. 

Typische Gold- und Mastixkurven. 

Positiver Bakterienbefund. 


u ss 


SI 


Die Stärke dieser Symptome unterliegt großen Schwankungen, 
je nach Art, Dauer und Stadium der Erkrankung. Außerdem können 
noch die verschiedensten spezifischen Symptome hinzukommen. 


aa) Meningitis epidemica (Weichselbaum). 


Erreger: Diplococeus intracellularis meningitidis oder Me- 
ningococcus Weichselbaum (Tatel ]). 
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Der Liquorbefund kann außerordentlich wechselvoll sein, ganz 
nach der Stärke und dem Stadium der Erkrankung. Der Druck ist 
meist stark erhöht; diese Erhöhung kann aber verdeckt werden, 
wenn der Liquor dickeitrig ist oder die Nadel irgendwie verstopft 
wird oder die Liquorkommunikation durch Verklebungen gestört 
ist. Ausnahmsweise kann der Liquor wasserklar aussehen, meist 
ist er mehr oder weniger stark getrübt oder dickeitrig; dement- 
sprechend wechselt die Farbe vom Normalen bis Gelblich und 
Sanguinolent (Xantochrom). Die Menge ist vermehrt und ersetzt 
sich nach Entnahme sehr rasch wieder. Die Zellen sind in der Regel 
außerordentlich vermehrt; im akuten Stadium überwiegen die poly- 
morphkernigen Leukozyten, im chronischen gewinnen die Lympho- 
zyten allmählich die Oberhand. Doch ist dieses Verhalten nicht so 
regelmäßig, daß es mit absoluter Sicherheit für die Diagnose der 
epidemischen Meningitis zu verwenden wäre. Die eosinophilen 
Leukozyten sind meist relativ vermehrt, auch findet man ziemlich 
zahlreiche Makrophagen. Die Eiweißmenge ist sehr stark erhöht, 
im Gegensatz dazu hält sich die Globulinvermehrung in mäßigen 
Grenzen. Die Zuckerverminderung kann bis zum völligen Schwinden 
gehen. Außerordentlich charakteristisch und intensiv ist die Gold- 
und Mastixkurve. Die Permeabilität der Meningen ist regelmäßig 
erhöht, was die positive Hämolysinreaktion anzeigt; die Hämolysin- 
reaktion ist überhaupt der feinste Indikator für Schwankungen in 
der Entzündungsstärke, sie ist oft das erste positive Symptom und 
ihr Verschwinden ist prognostisch günstig zu deuten. Ziemlich 
parallel mit ihr geht der Ausfall der Braun-Huslerschen Mittel- 
stückreaktion. Der Reichtum an Eiweißabbauprodukten kommt 
in der positiven Ninhydrinreaktion zum Ausdruck. Der bakterio- 
logische Befund ist sehr verschiedenartig: einmal findet man in 
jedem Gesichtsfeld des Ausstrichpräparats mehrere Kokken, das 
andere Mal durchsucht man vergebens viele Präparate und muß zur 
Kultur greifen. Der Nachweis geschieht entweder durch Ausstreichen 
des eitrigen Liquors auf Objektträger und Färben mit Löfflers 
Methylenblau oder durch Zentrifugieren und Behandeln des Se- 
diments. Die Kokken färben sich tiefblau und sind gramnegativ; 
es sind Diplokokken in Semmelform, ähnlich den Gonokokken. 
Sie liegen vorzugsweise intrazellulär,'vielfach in mehreren Paaren 
beieinander; charakteristisch ist die große Variabilität der Form 
und Größe, neben sehr kleinen Exemplaren finden sich Riesen- 
kokken. Die Zahl der Kokken steht in keinem Verhältnis zur Leuko- 
zytenmenge, im allgemeinen ist die Kokkenmenge aber gering (im 
Gegensatz z. B. zu den Pneumokokken). Die Diagnose wird gesichert 
oder — bei negativem mikroskopischen Befund — erst ermöglicht 
durch die Kultur. Die Keime sind gegen Licht und Abkühlung sehr 
empfindlich. Als Nährböden kommen Serumagar, Löffler- Serum 
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und Blutagar in Betracht. Nicht alle Kokken sind keimfähig, man 
nehme daher eine größere Liquormenge. Auf Blutagar bildet sich 
ein grauvioletter Belag, in Bouillon tritt diffuse Trübung ein, Milch 
serinnt nicht, Traubenzucker und Maltose werden vergoren; zur 
Identifizierung eines fraglichen Stammes dient die Agglutination. 
— Gelegentlich kommt es bei primärer Meningokokken-Meningitis 
zur Mischinfektion (Streptococcus mucosus, Pneumococeus). Der 
Jägersche Diplococcus erassus kommt nicht als Erreger der epide- 
mischen Meningitis in Betracht. 


Aussehen: trüb, eitrig, flockiges Gerinnsel. 
Farbe: grauweiß — gelblich — oft xantochrom. 
Druck: immer erhöht. 
Menge: vermehrt. 
(efrierpunkt: erniedrigt. 
Zellen: meist enorm vermehrt (polynukleäre Leukozyten, Eosino- 
philie, Makrophagen). 
(Gesamteiweiß: stark vermehrt. 
Globulin: mäßig vermehrt, 
Phase I: + bis ++, 28proz. Fraktion +, 
Pändy: +, 
Sublimatreaktion: (+), 
Braun-Husler: ++. 
Ninhydrinreaktion: +. 
Zuckergehalt: stark vermindert, 0—0,13%,,5 (in Ausnahme- 
fällen erhöht!). 
Chloride: vermindert. 
“oldreaktion: Meningitiskurve. 
Mastixreaktion: Meningitiskurve. 
Hämolysinreaktion: ++ + (fast immer auch Komplement +). 
Bakterien: Mening. intracell. 
Peptolyt. Index: nicht erhöht. 


Ditferentialdiagnose: Men. inf. eircumser., Men. comitans, Men. inf. 
anderer ‚Ätiologie, Pachymeningitis, Sinusthrombose, akute Liquor- 
kongestion. 


bb) Meningitis pneumococcica. 


Erreger: Diplococeus lanceolatus (Fränkel), nur sehr selten 
Friedländer (Tafel ]). 

Die Pneumokokkenmeningitis ist nach der epidemischen die 
häufigste eitrige Meningitisform; gewöhnlich als Komplikation der 
Pneumonie oder als Teilerscheinung der Pneumokokkensepsis, sehr 
selten primär. Außerordentlich rasche Entwicklung — infolge 
rapıder Vermehrung der Diplokokken im Liquor — und absolut 
infauste Prognose. Druck immer, meist stark erhöht, und Menge 
vermehrt. Im Gegensatz zur epidemischen Menineitis spritzt der 


Meningitis pneumococeica. 127 


Liquor gewöhnlich im Strahl heraus. Aussehen nur selten eitrig, 
gewöhnlich getrübt durch die erhebliche polynukleäre Zellvermehrung, 
die aber nie an die der epidemischen Meningitis heranreicht. Im 
übrigen besteht aber im Verhalten von Eiweiß, Globulin, Zucker, 
Chloriden usw. kein Unterschied von jener. Charakteristisch ist 
der leichte Nachweis des Erregers; im Ausstrich findet man ge- 
wöhnlieh in einem Gesichtsfeld immer mehrere Diplokokken bei- 
einander, und zwar in der Regel neben den Zellen liegend. Sie sind 
grampositiv; am besten benutzt man diese Methode mit Safranın- 
nachfärbung, wobei meist ein heller EHof (Kapsel) um die blauen 
Kokken deutlich zu erkennen ist (Zellen rot). Das Kulturverfahren 
braucht man nur selten zu Hilfe zu nehmen; am besten benutzt man 
die Blutagarplatte, wenige Tropfen Liquor genügen. Nach 24 Stunden 
sraugrüne, stecknadelkopfgroße : Kolonien; Abgrenzung gegen 
den Streptococcus haemolyticus durch die fehlende Hämolyse, 
segen den Strept. viridans durch diffuse Trübung von Bouillon 
und die Bildung von nur kurzen Ketten, gegen den Meningo- 
coccus durch das Verhalten bei Gram-Färbung. Ganz zu Beginn 
der Erkrankung kann der Bakteriennachweis negativ ausfallen. 
Aussehen: trüb (selten eitrig). 
Farbe: grauweiß. 
Druck: stark erhöht (250—400 mm). 
Menge: sehr stark vermehrt. 
Zellen: vermehrt (800—1000), polynukleäre Leukozyten. 
Gesamteiweiß: stark vermehrt. 
Globulin: mäßig vermehrt, 
Phase I: ++, 28proz. Fraktion +, 
Pändy: ++, 
Sublimatreaktion: +. 
 Braun-Husler: ++. 
Ninhydrinreaktion: +. 
Zuckergehalt: stark vermindert, 0—0,13%/go- 
Chloride: vermindert. 
Goldreaktion: Meningitiskurve. 
Mastixreaktion: Meningitiskurve. 
Hämolysinreaktion: +—+ (meist auch Komplement +). 
Bakterien: Diplococcus lanceolatus. 
Peptolytischer Index: nicht erhöht. 


cc) Meningitis streptococcica. 


Erreger: Streptococcus haemolyticus, Strept. viridans, Strept. 
mucosus, Strept. putridus (Tafel ]). 

Der Liquorbefund der vier Formen zeigt, ebenso wie der klinische 
Verlauf, nur geringe Unterschiede. Die Diagnose beruht daher völlig 
auf der Feststellung des Erregers. — Die Erkrankung ist fast immer 
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sekundär, als Teilerscheinung einer allgemeinen Sepsis oder von 
eitrigen Prozessen der Nebenhöhlen des Schädels ausgehend. Der 
Liquorbefund deckt sich ganz mit dem der Pneumokokken-Meningitis; 
natürlich bestehen Schwankungen in der Stärke der Trübung, der 
Drucksteigerung, Pleozytose, Eiweißvermehrung usw. 

&) Streptococeus haemolyticus: Grampositiv. Wegen des 
Vorkommens von Diplokokkenformen und Hofbildung ıst Ver- 
wechslung mit Pneumococcus im Ausstrich möglich. Die Abgren- 
zung gegen diesen wie gegen die anderen Streptokokkenformen ge- 
stattet mit völliger Sicherheit die Hämolyse auf der Blutagarplatte; 
es erscheinen nämlich nach 12—18 Stunden an der Oberfläche 
graue rundliche oder wetzsteinförmige Kolonien, die infolge der ein- 
getretenen Hämolyse von einem kreisrunden hellen Hof umgeben 
sınd. Gegen Pneumococeus spricht auch noch die lange Ketten- 
bildung in Bouillon.. 

B) Streptococeus viridans: Grampositiv. Auf Blutagar 
verhält er sich ähnlich dem Pneumococeus; die Kolonien erscheinen 
als schwarzgrünliche Pünktchen, die von einem grasgrünen 
Hof umgeben sind. Vom Strept. haemolytieus unterscheidet ihn 
außerdem die fehlende Hämolyse, vom Pneumococeus die geringere 
Üppigkeit der Kolonien und vor allem die lange Kettenbildung in 
Bouillon. 

y) Streptococcus mucosus: Grampositiv. Im Ausstrich- 
präparat lange Ketten mit deutlich gefärbter Schleimhülle und 
dadurch plumperer Form; schon daran ziemlich sicher zu erkennen. 
Auf gewöhnlichem Agar flache farblose, schleimig-fadenziehende 
Kolgnien; auf Blutagar bei 37° nach 24 Stunden ein schleimiger 
grüngrauer Belag, der nach 48 Stunden dunkler wird und die schlei- 
mige Beschaffenheit verliert. Bei 22° fehlt die Entwicklung des 
srünen Farbstoffs, dagegen tritt Hämolyse auf; in Bouillon lange 
Ketten. Unterscheidung von Pneumococcus sowie von Strept. 
haemolyt. und Strept. viridans durch diese Eigenschaften gesichert. 

d) Streptococeus putridus: Grampositiv. Kürzere und 
längere, vielfach gewundene Ketten, deren Glieder meist abgeplattet 
erscheinen und paarweise nebeneinander liegen. Streng anärobes 
Wachstum mit .Gasentwicklung und putridem Geruch (Schwefel- 
wasserstoff). 

Die Wichtigkeit der Anlegung von Blutagarkulturen geht aus 
dem Gesagten einleuchtend hervor; nur dadurch ist eine sichere 
Differenzierung möglich. Die Unterscheidung vom Pneumococeus 
bereitet einzig beim Strept. viridans Schwierigkeit; unterscheidende 
Merkmale sind: geringere Größe der. Kolonien auf Blutagar und 
lange Kettenbildung in Bouillon beim Streptoc. viridans, sowie 
Kapselbildung im Ausstrichpräparat beim Pneumococeus. Die Ab- 
grenzung gegen den Meningococcus geschieht bei allen Strepto- 


Men. staphylococ. — Influenza meningitis. 129 


kokkenarten durch das positive Verhalten bei der Färbung nach 
Gram. Die Unterscheidung von Diplokokken ist im Ausstrich- 
präparat deshalb nicht ohne weiteres möglich, weil die Ketten- 
bildung — außer in Bouillonkultur — bei den Streptokokken meist 
nicht sehr ausgesprochen ist und sie vielmehr häufig zu zweien ge- 
lagert sind (Folge der Teilung). 

Der häufigste Erreger der Streptokokkenmeningitis ist der 
Strept. haemolyticus. Nach ihm kommen der Strept. viridans und 
der Strept. mucosus ziemlich gleichmäßig oft vor. Eine große Selten- 
heit ist der Befund des Strept. putridus. Bei allen Formen ist der 
Verlauf der Meningitis rasch und tödlich. Die Entstehung aus einer 
anfänglichen Mening. inf. circumseripta ist häufig. Einzelheiten des 
Liquorbefundes siehe bei Mening. pneumococeica. 


dd) Meningitis staphylococcica. 


Erreger: Staphylococcus pyogenes aureus bzw. albus. 

Vorkommen selten; meist als Begleiterscheinung einer all- 
semeinen Sepsis. Die positive Blutkultur ermöglicht daher schon 
die Diagnose der Meningitisart. Die Liquorveränderungen unter- 
scheiden sich nicht von denen der anderen eitrigen Meningitiden. 
Der Nachweis der Keime ist im Primärausstrich nur selten mög- 
lich. Die Kokken liegen in Traubenform; es kommen aber auch 
Einzelkokken und Diplokokken vor, ja sogar kurze Ketten von 
3—4 Einzelindividuen. Grampositiv. Auch der kulturelle Nachweis 
gelingt häufig nicht wegen der geringen Keimzahl im Liquor. 

Einzelheiten des Liquorbefundes siehe bei der Men. pneumo- 
coccica. 


ee) Influenzameningitis. 


Erreger: Influenzabazillus (Pfeiffer). 

Ziemlich seltenes Vorkommen. Liquorbefund wie bei den 
übrigen eitrigen Meningitiden. Der Erreger ist nur kulturell nach- 
weisbar. Er ist ein an den Ecken abgerundetes außerordentlich 
kleines Stäbchen. Gramnegativ; beste Färbung mit verdünntem 
Karbolfuchsin. Wachstum erfolgt nur auf Blutagarplatte ın zarten, 
glashellen Kolonien. Einzelheiten des Liquorbefundes siehe bei 
Men. pneumococeica. 


ff) Meningitis tuberculosa (Tafel ]J). 


Die tuberkulöse Meningitis ist besonders häufig im Kindes- 
alter. Akuter und subakuter Verlauf; Ausgang in Heilung ist eine 
Seltenheit. Nach dem Stadium der Erkrankung ist der Liquor- 
befund sehr verschieden, dazu kommen starke individuelle Differen- 
zen. Der Druck ist meist erheblich erhöht, gelegentlich bis über 
1000 mm. Die Liquormenge ist immer stark vermehrt und ersetzt 
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sich nach Entnahme rasch. Ihr Aussehen ist in der Regel wasser- 
klar; Trübung ist selten, eitriges Aussehen eine große Ausnahme. 
Infolgedessen kommt die Druckerhöhung meist durch Hervorspritzen 
des Liquors aus der Kanüle zum Ausdruck. Gelegentlich ist der 
Liquor gelblich verfärbt (pachymeningitische Prozesse? Stauung?). 
Die Pleozytose hält sich gewöhnlich in mäßigen Grenzen (100 bis 
200—300); zuweilen ist sie sogar ganz geringgradig (20-30), nur 
in Ausnahmefällen werden 1000 Zellen überschritten. In der Mehr- 
zahl der Fälle findet sich ein Überwiegen der Lymphozyten, doch 
ist auch eine polymorphkernige Pleozytose keine Seltenheit; wie 
bei allen Meningitiden gewinnen bei längerem Verlauf die Lympho- 
zyten die Oberhand. Außerdem trifft man vereinzelt Plasmazellen 
und vor allem Makrophagen an; letztere erfahren kurz vor dem 
Tode eine rapide Vermehrung (vgl. S. 39). Gesamteiweiß und 
Globulin sind nur mäßig, gelegentlich überhaupt nicht vermehrt. 
Ein Charakteristikum des tuberkulösen Liquors ist die Vermehrung 
des Fibrins, die in der Bildung eines ‚„Fibrinnetzes“ zum Ausdruck 
kommt. Zu dem Zweck muß man den Liquor ruhig stehen lassen; 
dann scheidet sich nach ca. 12 Stunden das Fibrin als feines, spinn- 
webartiges Netz an der Wandung des Röhrchens ab. Das ent- 
standene Netz erleichtert sehr den Nachweis der Tuberkelbazillen. 
Man bringt es vorsichtig und ausgebreitet auf einen Objektträger, 
fixiert und färbt nach Ziehl-Neelsen. Meist finden sich ım Netz 
nur vereinzelte Tuberkelbazillen, oft aber auch eine größere Anzahl. 
Bei der geringen Menge der Keime im Liquor kann der Nachweis 
der Bazillen sehr mühevoll und häufig unmöglich sein, zumal wenn 
die Netzbildung ausbleibt. Man kann dann die Anreicherung nach 
Langer-Trembur (vel. S. 115) versuchen. Als letzter Ausweg 
bleibt der Tierversuch, der aber wegen ‘der beanspruchten Zeit 
praktisch wenig Wert besitzt. Post mortem findet man die massen- 
haft ausgewanderten Makrophagen oft förmlich vollgestopft mit 
Bazillen (Mandelbaum). 

Die Diagnose der tuberkulösen Meningitis wird sehr erleichtert 
durch das Verhalten des peptolytischen Index; dieser ist fast immer 
stark erhöht, aber auch schon eine geringgradige Erhöhung (1:4, 
1:8) ist für Tuberkulose zu verwerten. 

Der positive Ausfall der Hämolysinreaktion, der Braun- 
Husler-Reaktion und der Ninhydrinreaktion dagegen haben nur 
bedingten differentialdiagnostischen Wert; er spricht gegen Mening. 
inf. eircumseripta und Mening. comitans, aber nicht gegen Mening. 
inf. universalis. Im Verein mit anderen Symptomen aber tragen sie 
zur Sicherung der Diagnose bei. Ebenso auch die starke Verminde- 
rung der reduzierenden Substanzen, sowie der Ausfall der Gold- 
und Mastixreaktion.e Im Anfangsstadium, wenn die Symptome 
noch nicht ausgebildet sind, kann die Diagnose unmöglieh sein 
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(Mening. inf. eircumser., Mening. comitans, Pachymeningitis usw. ?), 
falls der klinische Befund keine Entscheidung erlaubt. 
Aussehen: wasserklar (trüb, ganz selten eitrig), ‚Fibrinnetz‘. 
Farbe: wasserhell (gelblich). 
Druck: (normal) — 200—400 mm — (800—1000 mm). 
Menge: vermehrt. 
Spezifisches Gewicht: 1003—1011. 
Gefrierpunkt: —0,56 bis —0,47. | 
Zellen: (20—30) — 100—300 — (bis 1000), 
Lymphozyten — (Leukozyten), 
Plasmazellen — Makrophagen. 
Gesamteiweiß: mäßig vermehrt (0,5—3,0—5,0°/go)- 


Globuline: (normal) — mäßig vermehrt, 
Phase I: (+) bis +, 28proz. Fraktion oft 2: 
Pändy: 4, 


Braun-Husler: +-. 
Ninhydrinreaktion: +. 
Zueker: 0—0,420/,, (Durchschnitt 0,2°/go)- 
Reduktionsindex: stets erhöht (2,5). 
Chloride: vermindert. 
Hämolysinreaktion: meist +, auch Komplement meist +. 
. Goldreaktion: spezifische Kurve. 
Mastixreaktion: Meninsitiskurve. 
Bakterienbefund: meist +. 
Peptolytischer Index: erhöht (1:8 + Bi 1:32 + bis 1:64 +). 


gg) Meningitis typhosa. 


Beim Typhus gelangen Bazillen häufiger in den Liquor, ohne 
daß es dabei immer zu einer eigentlichen Meningitis zu kommen 
braucht (vgl. Hannes, Virch. Archiv 1914, Bd. 216). In anderen 
Fällen bleibt es bei mittelstarken Symptomen (Mening. typh. serosa) 
und in seltenen Fällen kommt es zu schwersten Erscheinungen 
(Mening. typh. putrida). Es handelt sich demnach bei den ver- 
schiedenen Formen nicht nur um graduelle Unterschiede. Der Bak- 
terienbefund ohne Bestehen einer Meningitis, der sich vor allem bei 
Kranken mit schwerer Benommenheit findet, ist jedenfalls nur ein 
Symptom der Allgemeininfektion; höchstens stehen die zerebralen 
Erscheinungen mit der Anwesenheit der Bakterien in Zusammenhang 
(Toxinwirkung ?). 

Meningitis typhosa serosa: Liquor klar, Druck mäßig er- 

höht, mittelstarke Lymphozytose (80—100), Bakterienbefund +, 
 Agglutination +. 

Meningitis typhosa putrida: Liquor trüb, Druck erhöht 
(bis 400 mm), ziemlich starke Leukozytose, Bakterienbefund +, 
Agglutination +. 
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Die Typhusbazillen kann man gelegentlich schon im hänge:.den 
Tropfen als kurze, plumpe, bewegliche Stäbchen nachweisen. Die 
kulturelle Behandlung erfolgt nach den bekannten Methoden; diese 
ist zur sicheren Diagnose neben dem mikroskopischen Befund durch- 
aus notwendig. Am besten Anreicherung in Rindergalle und nach 
24, 48 oder 72 Stunden Ausstrich auf Drigalski-Platte. Weitere 
Differenzierung wie gewöhnlich. | 

Gelegentlich fanden sich im Liquor auch Paratyphus-B-Bazillen. 


hh) Weitere infektiöse Meningitiden (seltenere). 


Die Reihe der häufiger beobachteten Meningitiden ist„damit 
erschöpft. Nur in Einzelfällen konnten auch noch folgende Keime 
als Erreger einer Meningitis festgestellt werden: 

Bacterium coli. i 

Baz. anthracis (Liquor hämorrhagisch). 

Baz. mallei. 

Saccharomyces. 

Anärobe Bakterien (im Anschluß an Otitis media). 


ii) Anhang: Liquorbefund bei gewissen allgemeinen Infektions- 
krankheiten. 


a. Polyarthritis acuta. 


Auch die meningealen Erscheinungen bei Polyarthritis 
acuta sind zweifellos auf die Anwesenheit des Erregers im Liquor 
zurückzuführen. Der Liquorbefund gleicht dem der Mening. inf. 
circumser. Die Fälle, bei denen es zur allgemeinen meningealen 
Infektion kommt und wo sich einer der Eitererreger findet, sind oben 
bereits besprochen. 


8. Typhus exanthematicus (Flecktyphus). 


Wie diese Krankheit überhaupt erst in jüngster Zeit größere Be- 
deutung gewonnen und demgemäß intensivstes Studium erfahren hat, 
so ist es klar, daß über das Verhalten des Liquors bei Fleckfieber 
bisher nur verhältnismäßig spärliche Beobachtungen vorliegen. Aller- 
dings forderte ja das Hervortreten der zentralnervösen Symptome 
geradezu zu einer Kontrolle des Liquorbefundes heraus. 

Der Liquor ist meist klar, doch erhielt Matthes (Verh. d. Kongr. 
f. inn. Med. 1916, S. 151) mehrfach getrübten Liquor; auch H. 
Müller (Deutsche med. Woch. 1918, Nr. 25) fand in seinem Fall 
zeitweise Trübung. Letzterer weist darauf hin, daß der Liquor- 
befund je nach dem Zeitpunkt der vorgenommenen Punktion sehr 
wechselt und daß sich aus diesem Verhalten manche Widersprüche 
erklären. Ich fand, ebenso wie Matthes und H. Müller, auf der 
Höhe der Erkrankung mittelstarke Pleozytose (Lymphozyten und 
Leukozyten in ziemlich gleicher Menge) und erhebliche Eiweiß 
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Globulin-Vermehrung. Bei den Fällen mit starker Benommen- 
heit wurde außerdem regelmäßig eine mehr oder minder starke, zu- 
weilen sogar recht bedeutende Drucksteigerung (bis 350 mm Hg) 


festgestellt. — Auf eine Beteiligung der Meningen weist vor allem die 
häufig positive Hämolysinreaktion hin, die ein Frühsymptom 
darstellt. — Diagnostisch von größter Bedeutung ist schließlich der 


von Friedberger und Joachimoglu vermittels der Thermopräzi- 
pitinreaktion erbrachte Nachweis von Fleckfieberantigen im 
Liquor von Fleckfieberkranken (vgl. dazu 8. 77). 


Aussehen: wasserklar — mehr oder minder getrübt. 

Druck: erhöht (bis 350 mm). 

Menge: vermehrt. 

Zellen: leicht bis mittelstark vermehrt (Lymphozyten und Leuko- 

zyten in gleicher Anzahl). 

Gesamteiweiß: erheblich vermehrt. 

Globulinreaktion: positiv (Stärke verschieden). 

Hämolysinreaktion: meist positiv (frühzeitig!). 

Antigene: vorhanden. — Agglutinine (Weil-Felix) frühzeitig —. 

Soweit die bisherigen Befunde. In Hinblick auf sie ist die Lnmbal- 
punktion bei Fleckfieber schon jetzt wohl nicht nur ratsam, sondern 
dringend zu fordern. Außer aus diagnostischen, besonders auch noch 
aus therapeutischen Gründen. — Weitere Untersuchungen sind zu 
erwarten. 


e) Meningitis comitans (sympathica). 


Wie schon der Name besagt, handelt es sich nicht um einen 
primär entzündlichen Zustand, sondern um Erscheinungen, die durch 
Krankheitsvorgänge der Nachbarschaft bedingt sind. Als solche 
kommen Otitis media, Knocheneiterungen, Hirnabszeß, Enzephalitis, 
entzündliche Sinusthrombose usw. ın Betracht. Die Liquorverände- 
rungen sind sowohl als Reizsymptom wie als Abwehrprozeß auf- 
zufassen. Sie bestehen in Druckerhöhung (bis 300 mm), Liquor- 
vermehrung, mäßiger Eiweißglobulinvermehrung und geringgradiger 
Pleozytose; dabei ist der Liquor wasserklar. Der springende Punkt 
aber ıst die absolute Keimfreiheit des Liquors. Ist mit dem Be- 
weis derselben die Mening. inf. universalis (vor allem tuber- 
kuloss und epidemica) ausgeschlossen, so verbleibt noch die Ab- 
grenzung gegen die Mening. inf. circumser., deren Ausschluß 
nur durch den Nachweis des Fehlens irgendeines infektiösen Pro- 
zesses am Gehirn und an dessen Peripherie erfolgen kann. Manch- 
mal wird das auf Schwierigkeiten stoßen, zumal die Mening. comitans 
das Vorstadium einer Mening. inf. eirsumser. sein kann. 


Aussehen: wasserklar. 
Druck: erhöht (bis 300 mm). 
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Menge: vermehrt. | 

Zellen: leicht vermehrt (Leukozyten, dann Lymphozyten). 

Gesamteiweiß: leicht vermehrt. 

 Globulinreaktion: schwach positiv. 

Bakterienbefund: negativ! 

Peptolytischer Index: nicht erhöht. 

Im übrigen derselbe Liquorbefund wie bei der Mening. inf. 
cireumscr.. 


d) Meningitis serosa traumatica. 


Unter diese Bezeichnung fallen ganz verschiedene Krankheits- 
formen; nur die einheitliche Ätiologie und das praktische Be- 
dürfnis berechtigen zu einer Zusammenfassung. Hier seien die 
Formen nur kurz aufgezählt, da sie an anderer Stelle eingehend ge- 
schildert sind‘ 

1. Meningitis infectiosa circumsecripta, bei Schädelfraktur 
(Durchschuß) mit lokalisierter meningealer Infektion (8. 123). 

2. Meningitis comitans, bei infizierter Schädelverletzung mit 
Verschontbleiben der re (5. 133). 
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Abb. 18. „Reaktionsspektrum“ der verschiedenen 
nichtluetischen Meningitiden. 
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3. Liquorkongestion infolge Commotio cerebri (8: 136 u. 138). 

Selbständig ist also nur die dritte Form. Der Liquorbefund 
richtet sich nach der jedesmal vorliegenden Form, zeigt aber keine 
stärkeren Differenzen, da er ja bei allen drei Erkrankungen ganz der 
gleiche sein kann. Zuweilen besteht nur Druckerhöhung und erheb- 
liche Flüssigkeitsvermehrung (einfache Liquorkongestion); eine 
geringgradige Zell- und Eiweißglobulinvermehrung kann hinzu- 
kommen. Der stärkste Befund der Mening. inf. circumser. kann sich 
entwickeln und schließlich: kann bei Übergang der Mening. inf. 
circumser. in die Mening. inf. univers. der Liquorbefund der eitrigen 
Meningitis resultieren. 


11. Organische Erkrankungen des Gehirns und 
des Rückenmarks (mit Ausschluß der Lues). 


a) Erkrankungen des Gehirns. 


1. Liquorkongestion (,‚Hydrocephalus‘‘). 


‘ Wohl auf keinem Gebiet herrscht eine größere Unklarheit wie 
in der Frage der Liquorkongestion resp. des „Eydrocephalus‘“. 
Zum Teil a sich diese Tatsache daraus, daß der gleiche Sympto- 
menkomplex durch die mannigfachsten Ursachen bedingt sein 
kann; weitere Schwierigkeiten erwachsen aus der Verschiedenheit 
der Ansichten und der Willkürlichkeit der Benennung. Hier ist 
nicht der Ort, eingehend das schwierige Kapitel zu erörtern; es soll 
nur in aller Kürze ein Überblick über die für das Zustandekommen 
des Symptomenkomplexes wirksamen ätiologischen Momente 
gegeben werden, soweit deren Kenntnis für die Tiquordiagnostik 
von Wert ist. Die Krankheiten, bei denen der Symptomenkomplex 
vorkommt, werden an den ihnen zukommenden Stellen abgehandelt. 
Am praktischsten scheint die Gliederung der Entstehung auf funk- 
tioneller, mechanischer, entzündlicher und toxischer . 
Grundlage; natürlich gibt es mancherlei fließende Übergänge zwischen 
diesen Formen. 

aa) Funktionell: Völlige Intaktheit der Organe. Es handelt 
sich ausschließlich um eine Vermehrung der Liquormenge, 
wobei die Zusammensetzung des Liquors keine erheblichen Ab- 
weichungen von der Norm, insbesondere keine Eiweiß- und Zell- 
vermehrung, zeigt. Das markante Symptom ist neben der Flüssig- 
keitsvermehrung die Drucksteigerung. Als Ursache kommt 
in Frage: 

&) Mißverhältnis zwischen Liquorproduktion und Resorption, 
hervorgerufen durch einfache vermehrte Sekretion auf normalem 
Wege, der jedoch keiner genügenden oder gar einer gegen die Norm 
verringerten Resorption entspricht. 
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ß) Erhöhte Liquorproduktion infolge Alteration der Gefäß- 
nerven (Störung der inneren Sekretion ?), der sogenannte „Hydro- ' 
cephalus angioneuroticus“ (Quincke); auch nach schwerem psychi- 
schen Trauma beobachtet (Nonne). 

y) Änderung der osmotischen Verhältnisse, bedingt durch krank- 
hafte Blutzusammensetzung (bei Chlorose, Anämie), und infolge- 
dessen vermehrte Flüssigkeitsansammlung. 

bb) Mechanisch: Teilweise mit der funktionellen Entstehung 
zusammenfallend. Die rein mechanische Kongestion steht aber im 
Vordergrunde und schwerere Affektionen der Organe sind die Regel. 
Es kann sich um eine reine Störung der Liquorkommunikation bei 
normaler Produktion handeln, andererseits kommt aber auch oft 
eine erhöhte Produktion vor (mechanische Reizwirkung). Erheb- 
liche Drucksteigerung; Vermehrung der Flüssigkeitsmenge ist nicht 
immer vorhanden. Primär findet sich meist keine Veränderung des 
Liquors; dieselbe tritt erst sekundär ein (Stauung, Blutung). 

&) Die reinste Form findet sich bei raumbeengenden Prozessen. 
Tumoren und tumorartige Gebilde können schon durch ihr Volumen 
eine gewisse Drucksteigerung bewirken; viel wichtiger noch ist aber 
die Störung der Kommunikation durch den Sitz an wichtigen Stellen 
(Verlegung des Aquaeductus Sylvi, des Foramen Monroi usw.) 
und die Flüssigkeitsvermehrung infolge venöser Hyperämie. FEnd- 
lich spielt wahrscheinlich noch vermehrte Liquorproduktion infolge 
von Reizwirkung auf den Plexus eine Rolle. Ganz die gleiche Wir- 
kung kann natürlich auch durch entzündliche Verwachsungen und 
durch die zirkumskripte Meningitis erzielt werden. 

«ß) Die posttraumatische Liquorkongestion kann ebenfalls reine 
Kompressionserscheinung sein (bei subarachnoidaler Blutung). Der 
akute wie der chronische posttraumatische Hydrozephalus ohne 
raumbeengenden Prozeß dagegen ist ein Reizsymptom der erfolgten 
Commotio cerebri. — Der Liquorbefund richtet sich nach der Art 
des vorliegenden Prozesses. 

y) Als ein Teilsymptom der allgemeinen Stauung kardıalen Ur- 
sprungs ist das Oedema cerebti aufzufassen. Neben der gestörten 
Resorptionsfähigkeit trägt die vermehrte Liquorproduktion infolge 
venöser Stauung zur Kongestion bei. — Verschieden starke Druck- 
erhöhung bei im allgemeinen unverändertem Liquor. 
| 5) Eine gewisse Sonderstellung nimmt die Liquorkongestion 
bei Oxyzephalie ein. Neben der Raumbeschränkung infolge der 
durch vorzeitige Verknöcherung der Nähte bedingten Schädeldefor- 
mität spielen dauernde Zirkulationsstörungen eine Rolle. — Reine 
Drucksteigerung (oft maximal) ohne Liquorveränderung. 

cc) Entzündlich: Die ausgesprochensten Formen der Liquor- 
kongestion beruhen im allgemeinen auf Entzündung; diese Ätiologie 
hat auch der eigentliche Hydrozephalus. Prinzipiell besteht kein 
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Unterschied zwischen diesem kongenitalen Hydrozephalus und der 
Liquorkongestion als temporärer oder dauernder Folgezustand 
von Meningitiden. Ganz verschieden ist natürlich das Verhalten 
des Liquors. 

&) Der chronische kongenitale Hydrocephalus internus 
wird jetzt allgemein als Folge einer fötalen Meningitis angesehen; 
die Lues spielt dabei eine Hauptrolle. Die Liquorsymptome sind 
ebenso wie die Allgemeinsymptome sehr wechselvoll.e. Am konstan- 
testen ist die Druckerhöhung, die neben mäßigen ganz enorme 
Werte (bis 1500 mm!) zeigen kann; bemerkenswert ist, daß der 
Druck temporär ganz erhebliche Unterschiede aufzuweisen ver- 
mag: analog dem klinischen Bild wechselt er, je nachdem, ob die 
Punktion im Latenzstadium (Intervall) oder zur Zeit einer akuten 
Exazerbation gemacht wird. Die Differenz geht dabei so weit, 
daß man einmal normale, das andere Mal besonders hohe Druck- 
werte feststellen kann. Ebenso ist das Verhalten des Zell- und Eı- 
weißgehalts wechselnd; doch erreichen beide niemals höhere Grade. 

ß) Ein Teil der akuten Formen des Hydrozephalus wurde be- 
reits besprochen (die funktionelle und rein mechanische Liquor- 
kongestion).. Bei der entzündlich bedingten Liquorkongestion 
kommt ätiologisch vor allem die Mening. inf. ecircumser. und univer- 
salis, die Mening. comitans, die Sinusthrombose, die Lues usw. 
in Frage; als ursächliche Momente wirken sowohl mechanische 
(Stauung, Verwachsung) als besonders sekretionserregende (Ent- 
zündung, Intoxikation). Mit dem Abklingen der ursächlichen Er- 
krankung kann die Liquoransammlung zurückgehen; in anderen 
Fällen bleibt sie als dauernder Folgezustand bestehen. Neben der 
Druckerhöhung findet sich im akuten Stadium selbstverständlich 
eine dem Charakter der primären Erkrankung entsprechende Liquor- 
veränderung. 

dd) Toxisch: Schon bei der entzündlichen Kongestion sind 
zum Teil toxische Vorgänge für die erhöhte Liquorproduktion ver- 
antwortlich; doch ist die Liquorkongestion rein toxischer Ätiologie 
durchaus verschieden davon. Hier fehlen pathologische Verände- 
rungen an den Meningen völlig; es handelt sich ar um eine Reiz- 
wirkung durch die wor 

&) Bei einer ganzen Reihe von akuten Kkien Franlcherien 
kommt durch toxische Einflüsse eine mehr oder minder starke 
Liquorkongestion zustande; der Liquor zeigt außer der Druck- 
erhöhung keinerlei Veränderung. Ähnlich liegen die Verhältnisse 
bei allgemeiner exogener Intoxikation (Alkohol, Blei, Nikotin); 
hier läßt sich das schädigende Gift öfter im Liquor nachweisen. 

8) Bei den endogenen Intoxikationen (Urämie, Eklampsie, 
Epilepsie) ist die Art, wie die Flüssigkeitsansammlung zustande 
kommt, je nach dem Charakter der Krankheit ganz verschieden. 
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Yy 
Aus der Übersicht ist zu erkennen, wie mannigfach die Ätio- 
logie der Liquorkongestion sein kann. Als konstante Symptome 
finden sich Drucksteigerung und Flüssigkeitsvermehrung. Alles 
Nähere findet sich bei der Besprechung der ursächlichen Krankheiten. 


2. Schädeltrauma, Commotia cerebri. 


Nach der Art des Schädeltraumas kann der Liquorbefund ein 
ganz. verschiedener sein. | 

Bei der Commotio cerebri ist einmal zwischen den akuten 
posttraumatischen Symptomen und den chronischen Folgezu- 
ständen, andererseits zwischen der unkomplizierten Kommotio 
und der mit anderen Erscheinungen (Fraktur, meningeale Blutung 
usw.) verbundenen Kommotio zu unterscheiden. 

‚Die akuten Symptome der unkomplizierten Commotio 
cerebri sind Druckerhöhung (200—250 mm) und Liquorvermehrung. 
Der Liquor ist wasserklar, Eiweißgehalt ist nicht vermehrt, Globulin- 
reaktion negativ, eine Pleozytose kann zuweilen vorhanden sein. 
— Die stationären posttraumatischen Symptome sind fast immer 
die gleichen: Drucksteigerung (300—350 mm), Flüssigkeitsver- 
mehrung, gelegentlich Pleozytose, Eiweißglobulinmenge normal. — 
Im akuten Stadium sind die Symptome als Reizerscheinungen leicht 
zu deuten, schwerer ist dagegen der stationäre Befund zu verstehen. 
Das Fehlen eines positiven Liquorbefundes ist keinesfalls gegen 
eine erlittene Commotio cerebri zu verwerten. 

Bei der komplizierten Commbotio cerebri stehen die Begleit- 
erscheinungen und der durch sie bewirkte Liquorbefund durchaus 
im Vordergrund. Die Schädelfraktur an sich ist ohne Einfluß 
au den Liquorbefund. Dagegen findet sich bei Blutungen der 
Hirnhäute ein typisches Resultat; es deckt sich mit dem bei der 
Pachymeningitis haemorrhagica interna (Gelbfärbung, 8. 122) und 
Leptomeningitis haemorrhagica (Blutbeimengung, S. 139) beschrie- 
benen. Die-längere Zeit nach dem Trauma noch nachweisbaren 
Liquorveränderungen (Drucksteigerung, Lymphozytose : usw.) sind 
als Folge der erlittenen Commotio cerebri aufzufassen; dıe Blut- 
resorption ist nach vier Wochen beendet und ihre Begleiterschei- 
nungen sind verschwunden (vgl. S. 140). — Als Späthämorrhagie 
kann die Blutung noch Tage und sogar Wochen nach einem statt- 
. gefundenen Schädeltrauma eintreten (Bollinger). 

Auf die sekundären posttraumatischen Liquorveränderungen 
wurde schon hingewiesen (8. 134): die Mening. comitans bei 
infizierter Schädelverletzung und die Mening. inf. circumscr. 
bei lokaler meningealer Infektion, beide mit dem typischen Befund. 
Auch hier ist natürlich die verbleibende dauernde Drucksteigerung 
einer Commotio cerebri zur Last zu legen. 

. Die Wichtigkeit der Lumbalpunktion bei Schädeltrauma 
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ist besonders zu betonen. Bei frischen Fällen wird die Diagnose ge- 
nauer umschrieben: reine Commotio cerebri, Haemorrhagia sub- 
arachnoidalis, Pachymeningitis haemorrhagica interna, Mening. 
comitans, Mening. inf. cireumser. und deren Kombinationen. Bei 
älteren. Fällen ist außer für die klinische Bewertung der Liquor- 
befund für die eventuelle Begutachtung oft von ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Alles beim Schädeltrauma Gesagte findet sinngemäße An- 
wendung auf die Verletzungen der Wirbelsäule. 


3. Sinusthrombose. 


a) Dienichtinfektiöse Sinusthrombose. Auftreten bei Chlorose 
und Anämie, Marasmus der verschiedensten Ätiologie, lokalen Zirku- 
lationsstörungen, erhöhter Gerinnungsfähiskeit des Bluts, allge- 
meinen Infektionskrankheiten usw. 

b) Die eitrige Sinusthrombose. Auftreten -bei Otitis "media, 
eitrigen Erkrankungen des Schädels und des Gesichts, Mening. inf. 
univ., Sepsis usw. 

Der Charakter des ursächlichen Leidens bei der Sinusthrombose 
bewirkt große Verschiedenheiten auch im Liquorbefund. Eine 
Unterscheidung der eitrigen von der nichteitrigen Sinusthrombose 
ist aber durch die Liquoruntersuchung nicht möglich. Auf das Auf- 
treten der Mening. comitans bei der entzündlichen Sinusthrombose 
wurde schon hingewiesen. Fast regelmäßig ist der Druck erhöht, 
meist ganz erheblich (300—600 mm); desgleichen findet sich eine 
Flüssigkeitsvermehrung. Das Aussehen schwankt zwischen wasser- 
klar, trüb (durch Zellvermehrung) und sanguinolent (durch Erythro- 
zyten oder Blutfarbstoff). Eiweißglobulinmenge: normal oder mäßig 
vermehrt. Zellen ausnahmslos vermehrt, aber sehr schwankend an 
Zahl. Die in Genesung übergehenden Fälle zeigen bei späterer u, 
tion eine Abnahme in der Stärke der Symptome. 


4. Leptomeningitis haemorrhagica acuta (Haemorrhagia cerebri 

subarachnoidalis). 

Als Ursache kommen in erster Linie Schädeltrauma und 
Apoplexie in Betracht, ferner werden spontane Blutungen in die 
weichen Hirnhäute im Verlauf von Infektionskrankheiten beob- 
achtet. Kurz nach der Blutung findet sich der Liquor mehr oder 
weniger stark mit Blut vermischt und der Druck verschieden stark 
erhöht. Die Beschaffenheit des Punktates macht dann aber erheb- 
liche Veränderungen durch, die Froin schematisch dargestellt hat. 
In den ersten 24 Stunden ist der zentrifugierte Liquor noch nicht 
‘oder doch nur wenig verfärbt. Mit Zunahme der Verfärbung nimmt 
dann die Erythrozytenmenge ab; parallel damit geht ein Absinken 
der Lymphozyten und ein starkes Ansteigen der Leukozyten einher 
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Als weitere Begleiterscheinung findet sich das Auftreten einer wech- 
selnden Menge von großen Mononukleären und eine Eosinophilie. 
Das Verhalten der 
Zellen und der Ver- 
färbung bedarf keiner 
weiteren Erklärung: 
es handelt sich um 
die Resorption des 
ergossenen Blutes, 
also umein Zugrunde- 
gehen der Erythro- 
zyten mit den zuge- 
hörigen Reaktionser- 
scheinungen (Phago- 
zytose usw.). Eiweiß- 
vermehrung findet 
sich nur anfänglich 
(Serum). Der Zucker- 
gehalt ıst vermehrt. 
Die Gold- und Mastix- 
reaktion zeigen die 
in pi Serumkurve, welche 
allmählich abnimmt 
Erythrocyten. und verschwindet. 

00. Lymphoeyten. Das sehr gesetz- 
mäßige Verhalten des 
Liquorbefundes er- 
möglicht es, den Zeit- 
Abb. 19. Zellbefund nach Froin. i punkt einer erfolg- 
ten Blutung auch 

nachträglich noch mit einiger Sicherheit festzustellen. 
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5. Meningismus. Migräne. 


Als Meningismus wurden früher Fälle bezeichnet, die wir 
heute in der Hauptsache als Mening. inf. eircumser. und Mening. 
comitans rubrizieren. Schottmüller besonders hat auf das Falsche 
und Verwirrende der alten Nomenklatur hingewiesen. Meningismus 
nennen wir den rein funktionellen Symptomenkomplex von 
Schwindel, Übelkeit, Kopfschmerz und Andeutung von Nacken- 
starre, der am reinsten und häufigsten nach Lumbalpunktion beob- 
achtet wird. Er ist der Ausdruck einer Hyperämie des Gehirns, 
hervorgerufen durch Druckverminderung im Schädelinnern. 

Umgekehrt ist die Migräne als eine lokalisierte Blutleere, als 
ein Gefäßkrampf aufzufassen. | 

Danach ist es klar, daß Liquorveränderungen nicht festzustellen 
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sind. Insbesondere ist bei der Migräne auch keine Drucksteigerung 
zu erwarten. 

6.. Encephalitis. Hirnabszeß. 


Die reine Enzephalitis macht in der Regel keine Liquorverände- 
rung. Bei der häufigen Kombination mit einer Meningitis (Meningo- 
Enzephalitis) richtet sich der Liquorbefund nach dem Charakter 
der Meningitis (Mening. inf. circumser. oder univers.). Auch kann 
bei peripherem Sitz der Enzephalitis der Symptomenkomplex der 
Mening. comitans zustande kommen. — Die Polioenzephalitis hat 
keinen Einfluß auf die Liquorbeschaffenheit. 

Beim Hirnabszeß kann sich eine erhebliche Drucksteigerung 
finden; im übrigen ist die Zusammensetzung des Liquors unver- 
ändert, falls der Sitz des Abszesses nicht an der Peripherie ist und 
keine Kombination mit Meningitis besteht. Sonst könnte, ganz wie 
bei der Enzephalitis, eine Mening. comitans — Men. inf. circumser. — 
Men. inf. univers. resultieren. Bei Durchbruch eines Hirnabszesses 
wird der Liquor eitrig, zellen- und eiweißreich, bakterienhaltig usw.; 
d. h. er zeigt das Bild der Meningitis purulenta. 


7. Arteriosklerose (mit Ausnahme luetischer Arterienveränderung). 


&) Bei der allgemeinen Arteriosklerose ohne Herderschei- 
nungen ist der Liquor gewöhnlich unverändert. Es kann sich aber 
gelegentlich eine schwache positive Globulinreaktion und eine 
geringgradige Pleozytose finden. Bei diesem Befunde ist jedoch 
stets größte Vorsicht geboten; der Verdacht der luetischen Ätio- 
logie ist zu widerlegen. 

ß) Apoplexia cerebri. Bei Blutung in die Ventrikel und in 
die Hirnhäute deckt sich der Liquorbefund ganz mit dem der sub- 
arachnoidalen Blutung (8. 139). An dem Verhalten des Liquors 
kann man das Alter der Apoplexie mit ziemlicher Sicherheit er- 
kennen. — Bei Hämorrhasien in der Tiefe ist der Liquorbefund nor- 
mal. Es kann aber durch Übertritt des Blutfarbstoffs auch in solchen 
Fällen gelegentlich eine gelbliche Verfärbung des Liquors statt- 
finden; in anderen Fällen ist in dem wasserhellen Liquor spektrosko- 
pisch oder chemisch (Benzidinprobe) doch etwas Blutfarbstoff nach- 
weisbar. Das Fehlen der Pleozytose usw. ermöglicht ohne weiteres 
die Unterscheidung von der direkten Blutung in den Liquor. 

y) Enzephalomalazie. Der Liquorbefund hänst auch hier 
von dem Sitz des Herdes ab. Jedoch ist der Befund einer Pleozytose 
und einer positiven Globulinreaktion ungleich häufiger wie bei der 
Apoplexie und kann auch ziemlich stark sein. Die Differential- 
diagnose zwischen Apoplexie und Enzephalomalazie kann durch 
die Lumbalpunktion ermöglicht werden; doch ist zu beachten, daß 
auch bei letzterer Affektion Blutfarbstoff in den Liquor überzutreten 
vermag. 


142 ‘Epilepsie usw. — Mypyelitis infectiosa. - 


Bei beiden Erkrankungen ist natürlich immer an die Lues zu 
denken. Wenn die Entscheidung bei frischen Fällen nicht möglich 
ist (bei Blutbeimengüng sind Globulinreaktion und Zellbefund un- 
brauchbar), wird man durch eine erneute spätere Lumbalpunktion 
sich Klarheit zu verschaffen suchen. Auch geben die klinischen 
Symptome einen Anhaltspunkt. 


8. Epilepsie (genuine und Jackson’sche). 

Bei der großen Mehrzahl der Fälle von genuiner Epilepsie 
ist der Liquor unverändert. Während eines Anfalls kann bei diesen 
Fällen der Druck gesteigert sein. | 

Unzweifelhaft gibt es aber auch Fälle, bei denen der .Druck 
primär und dauernd erhöht ist. Ferner kann die Eiweißglobulinmenge 
vermehrt sein, während eine Pleozytose seltener vorkommt. Im 
Status epilepticus fand Pappenheim einmal eine leukozytäre 
Pleozytose. 

Donath fand bei Epileptikern Cholin-, Pıshini Cholesterin-, 
Apelt und Schumm Phosphorsäurevermehrung (0,0016—0,0039 %). 
Stärkere Liquorveränderungen sind auf Lues verdächtig! 

Bei der Jacksonschen Epilepsie finden sich die dem aus- 
lösenden Moment zukommenden Liquorveränderungen. Die Liquor- 
untersuchung findet demnach im Hinblick auf die primäre Erkran- 
kung statt (vor allem auf Lues; vgl. Fall 5 auf S. 131). 


9. Littlesche Krankheit, Chorea Huntington, Paralysis agitans, Bulbär- 
paralyse, Idiotie, Alzheimersche Krankheit usw. 

Bei allen genannten Leiden fanden sich gewöhnlich keinerlei 
Liqudrveränderungen‘ Bei Littlescher Krankheit wurde einmal 
Druckerhöhung (Holzmann), einmal Lymphozytose (Plaut, Rehm 
und Schottmüller) beobachtet. Die positiven Befunde bei Idiotie 
hängen mit dem primären Leiden zusammen. 


b) Erkrankungen des Rückenmarks. 
1. Myelitis infectiosa. 


%) Die bei allgemeinen Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Typhus usw.) nicht selten beobachtete Mpyelitis zeigt in ihrer reinen 
: Form außer gelegentlicher leichter Druckerhöhung und dem Sym- 
ptomenkomplex der Mening. comitans keine Liquorveränderung. 
Anders natürlich bei Mitbeteiligung der Meningen (Meningo-Myelitis); 
analog wie bei der Meningo-Enzephalitis findet sich hier ein aus- 
gesprochener Befund, der sich nach der Art der Meningitis richtet 
(Mening. inf. circumser. und Mening. inf. univ.). Bei der Meningo- 
Myelitis kann zu den gewohnten Symptomen unter Umständen noch 
Xantochromie und Koagulation hinzukommen (bei stärkerer 
Stauung, Verklebungen mit Absperrung des unteren Subarachnoidal 
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raums). Bei der Mening. eircumser. kann es obendrein zur Aus- 
bildung des Kompressionssyndroms kommen, indem sich der um- 
schriebene Herd ganz wie ein Tumor verhält. Demnach ist der 
Liquorbefund also sehr verschieden, je nach der Art und dem Stadium 
der Erkrankung sowie nach ihrem Sitz und ihrer Ausdehnung. 
Druckerhöhung und Flüssigkeitsvermehrung finden sich konstant, 
Eiweißglobulinvermehrung fehlt nur bei der Meningo-Mpyelitis 
circumser. ohne Kompressionscharakter gelegentlich. Ausschlag- 
gebend sind neben dem Eiweißglobulinbefund das Verhalten .von 
Zellen und Bakterien, Xantochromie, Koagulation. Im akuten 
Stadium sind Chloride und reduzierende Substanzen vermindert. 
— Bei multipler Abszeßbildung sind die Verhältnisse die gleichen: 
ohne Beteiligung der Meningen findet sich höchstens Druckerhöhung. 

6) Landrysche Paralyse. Die in der Literatur mitgeteilten 
Fälle sind sehr widersprechend: Druckerhöhung, Eiweißglobulin- 
vermehrung, Koagulation, Zellvermehrung werden als gelegent- 
liche Befunde erwähnt. Wir selbst fanden in zwei autoptisch be- 
stätigten Fällen keinerlei Liquorveränderung. Sehr wahrschein- 
lich sind die positiven Ergebnisse auf eine Mitbeteiligung der Menin- 
sen zurückzuführen. | 

y) Poliomyelitis anterior acuta epidemica (Heine- 
Medin). Hier gilt das gleiche wie bei der Landryschen Paralyse: 
Die gelegentlich beobachteten geringgradigen Liquorveränderungen 
(Pleozytose, positive Globulinreaktion) haben eine begleitende 
meningeale Affektion als Ursache. Einzig eine leichte Druckerhöhung 
könnte primär bedingt sein. — Schottmüller legt Gewicht darauf, 
daß er in sämtlichen vier daraufhin untersuchten Fällen positive 
Wa.-R. im Serum fand bei negativer Wa.-R. ım Liquor (mit Aus- 
wertung). Diese Tatsache scheint aber doch ohne besondere Be- 
deutung, wenn man bedenkt, daß auch bei der Pneumonie und der 
Polyarthritis rheumatica im akuten Stadium die Wa.-R. im Serum 
sehr häufig, bei der Pneumonie eigentlich immer, positiv ist. 


| 2. Haemorrhagia spinalis. 

Ganz wie bei der Haemorrhagia cerebri subarachnoidalıs findet 
sich nach Blutung in die Meningen des Rückenmarks (durch 
Trauma, bei Infektionskrankheiten, Intoxikationen) Blutbeimengsung 
zum Liquor und das Verhalten der Zellen, der Verfärbung usw. 
unterscheidet sich in keiner Weise von der dort geschilderten (8. 139). 

Ebenso ist das Verhalten bei Blutung in die Marksubstanz 
nicht verschieden von dem bei Apoplexia cerebri: Übertritt von 
Blutfarbstoff ıst möglich mit und ohne jede sichtbare Verfärbung 
des Liquors. Bei der ausgedehnten stiftförmigen Blutung ist am 
ehesten ein stärkerer Übertritt von Blutfarbstoff zu erwarten; dabei 
kann sich auch eine mäßige Druckerhöhung finden. 
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3. Kompressionsniyelitis. 


Die Liquorsymptome der Rückenmarkskoömpression sind bei 
größter ätiologischer Verschiedenheit fast durchaus die gleichen; 
quantitative Unterschiede sind vor allem durch Wechsel im Umfang, 
in der Lokalisation und in der Dauer der Affektion bedingt. Das aus- 
schlaggebende Moment ist die Liquorstauung. Ein Schwanken 
ın der Stärke der Kompression und damit auch der Stauung kann 
auch in wechselndem Liquorbefund deutlich zum Ausdruck kommen. 
Je vollständiger die Absperrung und je tiefer gelegen der Sitz der 
Affektion ist, um so intensiver ist meist die Liquorveränderung; doch 
sind Ausnahmen von der Regel nicht selten. 

Die Druckerhöhung kann sehr erhebliche Grade erreichen, 
der Liquor schießt meist im Strahl hervor; doch kann bei tief- 
sitzenden Prozessen auch nur eine geringe Drucksteigerung be- 
stehen. — Starke Vermehrung zeigt in der Regel auch der Eiweiß- 
globulingehalt; man findet oft ganz hochgradige Werte; aus- 
schlaggebend ist dabei die Vollständigkeit der Absperrung des 
unteren Subarachnoidalabschnittes. — Im Gegensatz dazu ist die 
Zellzahl normal oder nur wenig vermehrt (Kompressionssyndrom 
Nonnes). — Die reduzierenden Substanzen sind vermehrt, die Chlo- 
ride leicht vermindert. — Die, Goldreaktion ist negativ, die Mastix- 
reaktion gibt eine unspezifische Kurve. — Von besonderer Wichtig- 
keit ıst das Froinsche Syndrom: die Xantochromie und die 
Koagulation (vgl. S. 22). — Nach dem Charakter des ätiologischen 
Faktors kann der Liquor noch gewisse Besonderheiten zeigen: bei 
entzündlichen Prozessen stärkere Zellvermehrung, bei luetischen 
positive Wa.-R., bei Tumoren Hemmung der Saponinhämolyse. 

Die typischen Symptome der Kompression des Rückenmarks 
sind also: 


Druck: verschieden stark erhöht. 


‚Globulinreaktion: stark positiv | Nonnesches Kompressions- 
Zellen: normal oder schwach vermehrt | syndrom. 
 Xantochromie 


iersanıka An | Froinsches Kompressionssyndrom. 

Mit dem Fortfallen der Kompression können alle Symptome 
wieder schwinden. 

@) Spondylitis. Die Kompressionsmyelitis infolge von Wirbel- 
karies (Tuberkulose, Tumormetastasen) zeigt keine spezifische Eigen- 
tümlichkeit. Der äußere klinische Befund ist nicht maßgebend für 
die Stärke der Kompression. Die Zunahme der Kompression erfolgt 
mit ganz verschiedener Schnelligkeit, manchmal ganz schleichend, 
manchmal in akuten Schüben. Der Liquorbefund ist in erster Linie 
von dem Grade der Kompression abhängig, danach von der Dauer 
und dem Sitz des Prozesses. 
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6) Bei meningitischen Prozessen. Von den Formen der 
infektiösen Meningitis kommt naturgemäß nur die Mening. infect. 
circumser. in Betracht, die durchaus als Tumor imponieren kann. 
Sodann kann die Pachymeninsitis spinalis (bei Wirbelkaries) 
und insbesondere die Pachymeningitis cervicalis hyper- 
trophicans komprimierend wirken. Bei letzterer Affektion kann 
der Liquorbefund durch die luetische Natur des Leidens spezifisch 
(Pleozytose, Wa.-R.) beeinflußt werden, bei den anderen zeigt der 
Liquor keine Besonderheiten. 

y) Bei Tumoren und tumorartigen Gebilden. Die häu- 
figste Ursache der Kompressionsmyelitis bildet ein Tumor. Die 
intramedullären kommen dabei weniger in Betracht wie die extra- 
medullären (von den Meningen und von der Wirbelsäule ausgehend 
oder zwischen die Wirbelkörper eindringend). Über die Natur der 
Tumoren ist an anderer Stelle die Rede (8. 148 und 150). Der Liquor- 
befund zeist im allgemeinen keine Veränderungen, welche auf die 
Art des Tumors schließen lassen könnten. Ausnahmen bilden ge- 
legentlich nur das Gumma (Pleozytose, Wa.-R.), das Melanosarkom 
(„Melanochromie‘“‘), die Aktinomykose (Körnchen); in seltenen 
Fällen finden sich auch Tumorzellen und Tumorpartikel. Ebenso 
wie der umschriebene Tumor kann auch die diffuse Sarkomatose 
(Karzinomatose, Zystizertikose) der Meningen Kompression und 
Liquorstauung bewirken. 

4. Spastische Spinalparalyse, spinale Muskelatrophie, ? 
amyotrophische Lateralsklerose.. 

«) Spastische Spinalparalyse. Liquorbefund meist normal. 
Öfter ist aber eine Eiweißglobulinvermehrung und eine — bisweilen 
sogar erhebliche — Pleozytose vorhanden. 

£) Spinale Muskelatrophie. Die echten Fälle zeigten außer 
mäßiger Drucksteigerung keinerlei Liquorveränderung (zwei eigene 
Beobachtungen). Mestrezat berichtet ebenfalls nur über Druck- 
steigerung. Der Holzmannsche Fall mit positiver Wa.-R. im 
Liquor (0,4 ccm) gehört zu den luetischen Systemerkrankungen 
und ist für die spinale Muskelatrophie nicht verwertbar. 

y) Amyotrophische Lateralsklerose. Geringe Eiweiß- 
globulinvermehrung kann vorkommen, ist aber nicht die Regel. 


5. Funikuläre Myelitis (Pseudosystemerkrankungen). 


Die Veränderungen des Liquors richten sich ganz nach dem ätio- 
logischen Moment und sind demnach sehr verschiedenartig. 

Bei den verschiedenen kombinierten Systemerkrankungen auf 
luetischer Grundlage (‚syphilitische Spinalparalyse Erb“, „Lan- 
drysche Paralyse‘ usw.), bei denen es sich. doch wohl nur um be- 
sonders lokalisierte Myelitiden zu handeln scheint, findet sich die für 
Lues spinalis typische Liquörveränderung (8. 155). 

Eskuchen, Die Lumbalpunktion. 10 
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Andererseits ergibt die „Pseudotabes‘ (bei Anämie, Ergotin, 
Pellagra, Alkoholismus) entweder ein negatives Resultat (wichtig 
wegen der Abgrenzung von der echten Tabes) oder nur einen er- 
höhten Druck. 


e) Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks. 
3. Sklerosis multiplex. 


Der Liquorbefund ist sehr wechselnd. Eine Abhängigkeit von 
dem klinischen Verhalten konnte nicht festgestellt werden; doch 
ist im akuten Stadium oder bei akuten Schüben eher ein stärkerer 
Liquorbefund zu erwarten. 

In ca. 50% der Fälle ein völlig normaler Liquor. 

In der übrigen Hälfte: teilweise leichte Drucksteigerung; geringe 
Eiweiß-, stärkere Globulinvermehrung, die aber nie erheblich wird 
[Phase I: (+) bis +, Pändy + bis ++]; Pleozytose mäßigen 
Grades (Höchstzahl 40—50) oder Grenzwert, fast ausschließlich 
kleine Lymphozyten; Goldreaktion: negativ — schwache Lues- 
zacke — ausgesprochene Paralysekurve; Mastixreaktion: negativ 
— unspezifische oder luetische Kurve; Wa.-R.: negativ (0,1—1,0 ccm). 

Am ehesten findet sich eine Pleozytose, etwas seltener positive 
Globulinreaktion. Da bei dem spinalen Typ der multiplen Sklerose 
die Differentialdiagnose gegen Lues spinalis von größter Wichtigkeit 
ist, liegt die Entscheidung bei den ‚spezifischen‘ Reaktionen. Leider 
versagen sowohl Gold- wie Mastixreaktion, die beide, wie jetzt ein- 
wandfrei feststeht, bei der multiplen Sklerose genau wie bei der 

Lues ausfallen können; bei positiver Wa.-R. ım Liquor ist dieses 
Verhalten ohne weitere Bedeutung, bei negativer Wa.-R. jedoch, 
wie sie bei der Lues spinalis immerhin in ca. 25% der Fälle vorkommt, 
bleibt das Versagen der Kolloidreaktionen sehr bedauerlich. Das 
Verhalten von Pleozytose und Globulinreaktion ist differential- 
diagnostisch nicht zu verwerten, es ist völlig regellos. — Die Wa.-R. 
im Blut ist bei der Differentialdiagnose mit Einschränkung zu ge- 
brauchen, wegen der Möglichkeit des Bestehens von Lues neben 
der multiplen Sklerose. Positive Wa.-R.im Liquor macht die Diagnose 
multiple Sklerose sehr unwahrscheinlich; ganz vereinzelt ergab sich 
bei Auswertung (0,6 ccm) ein positives Resultat (Eichelbero). 
Vorerst ist jedenfalls an dem Grundsatz festzuhalten, daß die Wa.-R. 
bei der multiplen Sklerose negativ ausfallen soll, solange die Unter- 
suchungen über das ätiologische Moment der multiplen Sklerose 
nicht anders entschieden haben. 

Im Vordergrunde des Interesses steht zurzeit ja gerade das 
ätiologische Moment. Bisher sind die Befunde (Spirochätenbefund: 
Kuhn und Steiner, Med. Klin. 1917, Nr. 38, Siemerling, Berl. 
klin. Woch. 1918, Nr. 12; Tierversuch: Bullock, The Lancet, 25. X. 
1913; histologischer Befund: Siemerling und Raecke, Arch. £. 
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Psych. 1914, Bd. 53) allerdings noch widersprechend und nicht ge- 
nügend beweiskräftig, so daß bindende Schlüsse zu ziehen verfrüht 
wäre. Im Liquor selbst wurde kein Erreger nachgewiesen, aber 
der injizierte Liquor erzeugte Lähmungen. Bedeutungsvoll sind auch 
die histologischen Befunde, die eine große Ähnlichkeit zwischen 
Paralyse und multipler Sklerose zeigen: ‚„Plasmazelleninfiltrate‘‘ 
(Spielmeyer, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. ]), „Stäbchen- 
‚zellen“ (A. Westphal, Neurol. Zentralbl. 1918, Nr. 1); sie bilden 
eine Stütze für den mehrfach angenommenen, aber sonst durchaus 
bestrittenen kausalen Zusammenhang der multiplen Sklerose mit 
der Lues (vgl. Wohlwill, Zeitsehr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1912), 
wofür ja auch der Ausfall der Goldreaktion und die vereinzelt beob- 
achtete positive Wa.-R. sprechen. Schließlich wurden in letzter 
Zeit Malariafälle beobachtet, die ganz das klinische Bild der mul- 
tiplen Sklerose boten, und nach H. Dürcks histologischen Unter- 
suchungen (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1917, 21) könnte das 
Malariagranulum durchaus der Jugendzustand der multiplen sklero- 
tischen Herde sein (analog den Knötchen bei Trypanosomiasis, 
Chagaskrankheit usw.). Für den infektiösen Charakter der Er- 
krankung spricht neben dem histologischen Befunde. (z. B. Wohl- 
will) der akute fieberhafte Verlauf mancher Fälle. | 
Aus allem geht hervor, daß auch für die Liquordiagnostik der 
multiplen Sklerose die Zukunft noch viel Neues bringen kann. Der 
bisherige uncharakteristische Befund hat eigentlich nur nach der 
negativen Seite hin Bedeutung. Man kann drei Kategorien unter- 
scheiden: 
1. in ca. 50%: Liquorbefund normal. 
278.68..80%:; 
Druck: leicht erhöht, 
Globulinreaktion: Schach 4, 
Zellen: Grenzbefund bis mäßige a er (20—30), 
Goldreaktion: Lueszacke, 
Mastixreaktion: unspezifisch, 
Wa.-R. (Liquor): &; 
3..102.04..209%: 
Druck: deutlich erhöht, 
Globulinreaktion: mittelstark +, 
Zellen: mittlere Lymphozytose (30—50), 
Goldreaktion: paralytische Kurve oo — io + +++). 
Mastixreaktion: paralytische Kurve, 
Wa.-R. (Liquor): ©. 


2. Syringomyelie. 


Bei der Syringomyelie (Syringobulbie) ist der Liquorbefund 
yöllig normal. 
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3. Tumor.“ 

In Betracht kommen: Gliom, Sarkom, Karzinom, Psammom, 
Osteom, :Chlorom, Cholesteatom. | 

Der Liquorbefund ermöglicht im allgemeinen keine Differential- 
diagnose der Tumorart. Nur gelegentlich kann ein besonderer Be- 
fund über die allgemeinen Tumorsymptome hinaus auch zur 
spezifischen Diagnose führen. 

Die Lokalisation des Tumors ist aus dem Liquorbefund gleich- 
falls nicht ersichtlich; nur die Trennung der Tumoren des Gehirns 
von denen des Rückenmarks ist vielleicht möglich (aber ohne 
jede Bedeutung bei der viel sicheren klinischen Lokaldiagnose), 
ebenso die Höhenlokalisation der Rückenmarkstumoren. 

Über die wichtigsten Symptome der Tumoren des Gehirns 
(Liquorkongestion) und des Rückenmarks (Kompressionsmyelitis) 
wurde schon gesprochen (8. 136 und 144). Im allgemeinen findet 
sich bei den Gehirntumoren nur eine Drucksteigerung als Ausdruck 
der Liquorkongestion (infolge Volumen der Geschwulst, Lokali- 
sation und dadurch bedingte Zirkulationsstörung; vermehrte Liquor- 
produktion durch Reizwirkung auf den Plexus, Flüssigkeitsver- 
mehrung durch venöse Stauung, verminderte Resorption usw.), 
während bei den Rückenmarkstumoren noch die Folgen der Liquor- 
absperrung, d. h. der völligen Zirkulationsstase, hinzukommen. 
Doch ist der Liquorbefund bei der letzteren durchaus nicht gesetz- 
mäßig und daher differentialdiagnostisch nur mit Vorsicht zu be- 
nutzen, da auch bei Gehirntumoren gelegentlich ganz die gleichen 
Zeichen wie bei hochgradiger Kompressionsmyelitis vorkommen 
können und andererseits hei Spinaltumoren der typische Symptomen- 
komplex fehlen kann. 

Die Druckerhöhung ist ziemlich regelmäßig und meist er- 
heblich, oft maximal (über 1000 mm), insbesondere bei Tumoren 
der hinteren Schädelgrube. Stirnhirntumoren dagegen können 
auch bei großem Umfang ganz ohne Drucksteigerung einhergehen, 
“was beweist, daß die Liquorkongestion weniger durch das Volumen 
wie durch den Sitz der Tumoren und dadurch bedingte Zirkulations- 
störungen hervorgerufen wird. Fehlen der Drucksteigerung bei 
Tumoren der hinteren Schädelgrube läßt auf gänzlichen Liquor- 
abschluß schließen und ist ein’bedrohliches Zeichen. Im übrigen sei 
auf die Gefahren der Lumbalpunktion bei Gehirntumoren hier nur 
nochmals kurz hingewiesen (8. 10). Man läßt den Liquor nur tropien- 
weise ab, entnimmt nur eine kleine Mense unter größter Vorsicht 
und ersetzt sie durch physiologische NaCl-Lösung. 

Zellen: meist normal, zuweilen Grenzbefund, selten leichte 
Lymphozytose. Kein Unterschied zwischen Gehirn- und Rücken- 
markstumoren. Gelegentlich finden sich einzelne Geschwulstzellen 
oder -teilchen und ermöglichen die spezifische Diagnose. Hierher 
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gehört auch der Befund von Cholesterinkristallen bei Chole- 
steatom. . 

Eiweißglobulin: Hier besteht ein typischer Unterschied in 
dem Verhalten bei Gehirn- und bei Rückenmarkstumoren. Bei 
Gehirntumoren meist normale Verhältnisse, gelegentlich leichte, 
sehr selten etwas stärkere Vermehrung; am ehesten noch positive 
Pändy-Reaktion. Bei Rückenmarkstumoren: je nach dem 
Grade der Kompression (S. 144) und nach der Lokalisation, starke 
oder sehr hochgradige Eiweißglobulinvermehrung (bis 30%,,!); sie 
fehlt höchstens im Ka 
Anfangesstadium _ dunkelgelb \ 
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Nonne). 

Chloride: etwas vermindert. 

Reduzierende Substanzen: ausgesprochen vermehrt. 

In der Regel‘ist der Liquor wasserklar, zumal bei Gehirntumoren; 
er kann aber auch Xantochromie zeigen (von Hellgelb bis Rotgelb) 
als Folge von Blutungen (kapilläre Stauungsblutung und Blutung 
aus oefäßreichen oder zerfallenden Tumoren). Es ist demnach 
erklärlich, daß er sich nicht nur bei Rückenmarksgeschwülsten 
finden kann, wenn er hier auch häufiger ist als bei Tumoren des 
(Gehirns. Noch ausgesprochener ist ee Beschränkung der Koagu- 
lation auf die Geschwülste des Rückenmarks. Häufig ist die Kom- 
bination der Xantochromie und der Koagulation: Froinsches 
Syndrom. Die Stärke der beiden Symptome geht bis zu einem ge- 
wissen Grade der Vollständigkeit der Absperrung parallel und ist 
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um so ausgesprochener, je kleiner der abgesperrte Subarachnoidal- 
raum ist. — Bei Melanosarkom kann ‚„Melanochromie‘“ vorkommen. 

Die Saponinhämolyse ist nach Hauptmann oft gehemmt. 
Die Goldreaktion ist negativ, die Mastixreaktion negativ oder 
unspezifisch. 

Der Liquorbefund bei der Sarkomatose und Karzinomatose 
der Meningen zeigt keine differentialdiagnostisch _ verwertbaren 
Besonderheiten. | 


4. Tumorartige Erkrankungen. 

Die allgemeinen Symptome decken sich vollkommen mit denen 
der echten Tumoren. Die spezielle Diagnose ist aus dem Liquor- 
befund auch hier nur gelegentlich bei besonderem Befunde möglich. 

a) Gummi: kann stärkeren Zellbefund und — seltener — auch 
positive Wa.-R. sowie vor allem typische luetische Goldkurve zeigen. 
In anderen Fällen fehlen wieder alle spezifisch luetischen Symptome. 
Die Wa.-R. im Blut kann Anhaltspunkt geben. Das häufige Fehlen 
luetischer Liquorsymptome läßt den Versuch der antiluetischen 
Therapie bei allen irgendwie verdächtigen Fällen berechtigt er- 
scheinen. | 

b) Solitärtuberkel: Tumorsymptome ohne jede Besonderheit. 

c) Aktinomykose: gelegentlich Aktinomyzeskörner im Liquor. 

d) Meningitis inf. eircumser.: Tumorsymptome ohne Be- 
sonderheit. Im Anfangsstadium gelegentlich durch stärkere Pleo- 
zytose ausgezeichnet. 

- e) Aneurysma: am häufigsten das der basalen Hirnarterien. 
Befund sehr verschieden nach Größe und Sitz; oft keinerlei Liquor- 
veränderung. Nach Platzen ganz typischer Befund: Beimengung 
einer großen frischen Blutmenge zum Liquor; gewöhnlich kommt 
anfangs etwas klarer oder weniger blutiger, danach stark blutiger 
Liquor zum Vorschein. 

f) Varicosis: ohne jede Liquorveränderung oder Tumor- 
symptome ohne Besonderheit. 

g) Echinococcus: ohne Liquorveränderung oder Tumor- 
symptome ohne Besonderheit.. Gelegentlich Nachweis von Mem- 
branen und Häkchen. 

h) Cysticercus: ebenso. Gelegentlich Auffinden einer Blase. 
Außerdem Nachweis von Bernsteinsäure. 

i) Pseudotumor cerebri (Nonne): Tumorsymptome ohne 
Besonderheit. 

k) Hirnschwellung (Reichardt): ebenso. 


5. Infektionskrankheiten. 
Getrennt von den Meningitiden und Enzephalo-Myelitiden er- 
fordern einige Infektionskrankheiten eine gesonderte Besprechung. 
a) Lyssa: Die von Negri im Zentralnervensystem nachge- 
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wiesenen Körperchen fanden sich im Liquor der Lyssakranken nicht. 
Goldberg und Oczesalski (Wien. klin. Woch. 1913, Nr. 48) er- 
hoben bei einem gebissenen Knaben, der bereits sechs Pasteur- 
Injektionen bekommen hatte und dann mit starken meningiti- 
schen Symptomen erkrankte, bei der Lumbalpunktion folgenden 
Befund: erhöhter Druck, Liquor leicht getrübt, Eiweiß 6,05%, fast 
nur Leukozyten, bakteriologische Untersuchung negativ. Negri- 
sche Körperchen wurden nicht gefunden (Brücke und Ammonshorn 
nicht untersucht!), aber Impfversuche mit Rückenmarksemulsion 
erzeugten beim Kaninchen typische paralytische Lyssa. Die Me- 
ningitis stand hier im Vordergrunde. Von anderer Seite wurde fest- 
. gestellt: Druck erhöht, Liquor klar, Zellen sehr gering, Eiweiß 
normal. Über Auftreten des Lyssavirus im Liquor und Impfversuche 
mit Liquor ist bisher nichts bekannt. 

b) Tetanus: Trotz der relativen Häufigkeit der Krankheit 
‚liegen auffallend wenig Beobachtungen über den Liquörbefund vor. 
Wir fanden erhöhten Druck (Folge der Konvulsionen ?), klares Aus- 
sehen, Zellen und Eiweißgehalt normal, Globulinreaktion negativ. 
Die Erreger werden im Liquor nicht angetroffen; dagegen gelang 
mehrfach die Übertragung der Krankheit auf ee N 
durch Injektion von Liquor. 

c) Trypanosomiasis: Liquor klar; Eiweißgehalt erhöht; 
Zellen vermehrt, meist sehr reichlich (nach Broden und Rodhain 
bis zu 1000—1200 Leukozyten). Der Erreger — Trypanosoma gam- 
biense — tritt im Liquor erst in späteren Stadien der Krankheit auf 
und ist ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Färbung nach Giemsa 
oder mit Unnas polychromer Methylenblaulösung. Wa.-R. ge- 
legentlich positiv. Die Pleozytose bildet die Richtschnur für die 
Therapie; diese darf erst abgebrochen werden, wenn die Zellverhält- 
nisse normale geworden sind (d. h. höchstens fünf Zellen). Reichenow 
(Deutsche med. Woch. 1914, Nr. 49) vertritt die Ansicht, daß die 
„Bluttrypanosomiasıs“ in dem Augenblick zur ‚Schlafkrankheit“ 
wird, wo die Trypanosomen im Liquor auftreten. Er verwirft daher 
die alte Einteilung und sieht im Nachweis der Trypanosomen im Liquor 
den ausschlaggebenden diagnostischen und prognostischen Faktor. 
Mit dem Verschwinden der Trypanosomen aus dem Blut ist die Therapie 
durchaus nicht abgeschlossen, da vom Liquor her wieder eine Neu- 
infektion des Blutes erfolgen kann; ein Erfolg der Therapie ist erst 
mit dem Schwinden der Trypanosomen- aus dem Liquor garantiert. 
Das Auftreten der Trypanosomen im Liquor ist stets von einer Pleo- 
zytose begleitet; daher ist trotz negativen Trypanosomenbefundes 
der Liquor bei nachgewiesener Pleczytose immer äußerst verdächtig 
auf die Anwesenheit ven Trypanosomen. Seine Befunde und Über- 
legungen führen Reichenow zu dem Schluß, daß sich die Therapie 
gegen die Trypanosomiasis des Liquors zu richten hat (vgl. 8. 174). 
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III. Lues. 


Die größte Bedeutung hat die Lumbalpunktion unzweifelhaft 
für die lJuetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems erlangt, 
sowohl theoretisch wie praktisch, diagnostisch wie prognostisch, und 
auch therapeutisch. Dabei hat sich vor allem der von Nonne auf- 
gestellte Komplex der „4 Reaktionen“ (Wa.-R. im Blut, Wa.-R. ım 
Liquor, Zellbefund, Eiweißglobulinreaktionen) als außerordentlich 
fruchtbar erwiesen. Im Laufe der Jahre sind aber eine Reihe neuer 
wertvoller Untersuchungsmethoden ausgearbeitet worden (z. B. 
Hämolysinreaktion, Kolloidreaktion), die eine Beschränkung auf 
die anfänglichen vier Reaktionen als untunlich erscheinen lassen 
und die eine Erweiterung des Reaktionskreises notwendig machen. 
Andernfalls würde man sich ganz ohne Grund sehr brauchbarer 
Hilfsmittel berauben, ein Verhalten, das bei der Bedeutung und 
der Schwierigkeit der zu lösenden Aufgaben unverständlich wäre; 
da aber diese Gefahr doch in hohem Maße zu bestehen scheint, ist 
es notwendig, immer wieder erneut darauf hinzuweisen, daß die 
„4 Reaktionen“ das Minimum der erforderlichen Untersuchungen 
darstellen und daß daher ein freiwilliges Festhalten an dieser Be- 
schränkung in dem Moment einen Fehler bedeutet, wo weitere 
erprobte Methoden zur Verfügung stehen, die in schwierigen Lagen 
zur Klärung des Krankheitsbildes beizutragen vermögen. — Eine 
zweite Gefahr liegt in dem Aufstellen „typischer Befunde“. Dabei 
soll keineswegs bestritten werden, daß die Zusammenfassung von 
„Reaktionsbildern“ zur Klärung und Abgrenzung von bestimmten 
Kxankheitstypen sehr wertvoll sein kann; nur darf nie vergessen 
werden, daß in sehr vielen Fällen das Schema versagt oder bei kritik- 
loser Anwendung zu völlig falschen Schlüssen führen kann. Das 
Schema paßt eben nur für die Normalfälle; gerade die Lues des 
Jentralnervensystems aber ist eine Krankheit, welche in bezug auf 
die Mannigfaltiokeit der Formen und die Regellosigkeit der Er- 
scheinungen einzig dasteht. So gilt bei ihr denn auch doppelt, was 
stets im Auge zu behalten ist, und was gerade Nonne oft betont hat, 
daß nämlich die Liquoruntersuchung keinen Ersatz der klinischen 
Beobachtung bedeutet, sondern nur eines der Hilfsmittel — wenn 
auch ein besonders wertvolles — darstellt, die uns auf dem schwie- 
rigen Gebiete der Differentialdiagnose bei Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems zu Gebote. stehen. 

Mit diesem Vorbehalt sind die angeführten ‚typischen Be- 
funde‘“ zu verstehen. Gemäß der ıhnen zukommenden Bedeutung 
sind dabei die „4 Reaktionen“ in erster Linie berücksichtigt; sie 
finden aber in einer Reihe weiterer Untersuchungsmethoden eine 
erwünschte Bereicherung. Auf die Dignität der einzelnen Reak- 
tionen Im allgemeinen einzugehen, wird hier unterlassen, da ge- 
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legentlich der Besprechung des speziellen Liquorbefundes auch auf 
die Reihenfolge des Auftretens und die Wertung der Befunde hin- 
gewiesen werden wird. 


1. Lues I und Lues II (Meningitis luetica acuta). 


Ohne daß die geringsten klinischen Symptome von seiten des 
Jentralnervensystems vorliegen, kann im I. und vor allem im IT. Sta- 
dıum der Lues dennoch eine Affektion des Zentralnervensystems be- 
stehen. Daran ist nach dem Liquorbefund gar nicht zu zweifeln! 
Anfänglich wurden die positiven Befunde (Pleozytose, positive 
Globulinreaktion) bei Lues I und II nur vereinzelt beobachtet und 
man griff zu dem Notbehelf der nichts vorwegnehmenden ‚‚menin- 
gealen Reizung“. Durch umfangreiche Untersuchungsreihen ist 
heute aber erwiesen, daß sich zumindest bei der Lues II ın 60—85 9, 
(die Zahlangaben schwanken) ein pathologisch veränderter Liquor 
findet, der als Ausdruck einer akuten luetischen Erkrankung des 
Zentralnervensystems, und zwar der Meningen, anzusehen ist (Me- 
‚ningitis luetica acuta). 

Es ist hier nicht der Ort, die schwierige Frage zu erörtern, warum 
es in dem einen Fall zu solchen zentralen Erscheinungen kommt 
und in dem anderen Fall nicht; ebensowenig, warum es hier mit 
positivem Liquorbefund bei passageren Prozessen (und eventuell 
leichten subjektiven Beschwerden) sein Bewenden hat, während es 
dort zur Ausbildung einer manifesten ‚‚Lues cerebrospinalis‘‘ mit 
klinischen Symptomen oder Tabes und Paralyse kommt. Möglicher- 
weise handelt es sich dabei nur um quantitative oder pathologisch- 
anatomische Unterschiede; wahrscheinlich spielen aber andere 
unbekannte Momente eine ausschlaggebende Rolle. 


Am häufigsten und frühesten findet sich eine mittlere Druck- 
steigerung und eine mittelstarke Pleozytose {neben kleinen Lympho- 
zyten oft auch eine erhebliche Menge Leukozyten); danach er- 
scheinen positive Globulinreaktion, Eiweißvermehrung und positive 
Wa.-R. (erst bei höherer Auswertung). Frühzeitig treten auch posi- 
tive Kolloidreaktion (leichten Grades) und Hämolysinreaktion auf. 

In leichten Fällen kann sich der Liquorbefund auf Druck- 
erhöhung, Pleozytose, positive Globulinreaktion und luetische Gold- 
sowie Mastixkurve beschränken. Im Serum dazu Wa.-R. +++ -. 


Bei stark verändertem Liquor findet sich: 
Druck: erhöht. | 

Menge: vermehrt. 

Aussehen: wasserklar. 

Zellen: stark schwankend, 10—100. 
Gesamteiweiß: vermehrt. 
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“ Globulin: vermehrt, P 


Sandy tibimger et 
Phase 23 20,pron und 33proz. Fraktion ++, 
28proz. Fraktion +, 
Braun-Husler: +. 
Hämolysinreaktion: ++, 
Komplement: +. 
Goldreaktion: Lueszacke, Y,— a ++: 
Mastixreaktion: Lueskurve. 
Wa.-R.:0,1= &, 
0,5 = +4, 
10 = ray 
Wa.-R. im Serum: ++-+-+. 


Die Liquorveränderungen verschwinden rascher oder langsamer 
‘wieder vollständig, entweder von selbst oder durch Behandlung. 
Bei einem gewissen Prozentsatz der Fälle jedoch bleibt dauernd eine 
geringe Lymphozytose zurück („Lymphocytose residuaire‘‘), rein 
als Ausdruck der überstandenen Lues und ohne irgendwelche mani- 
feste Lues des Zentralnervensystems; ganz selten bleibt auch eine 
ganz schwache Globulinreaktion. Für die Liquordiagnostik ist 
dieses Verhalten sehr störend, so geringfügig der Befund auch ist. 
— Über das Verhalten des Liquorbefundes bei solchen Fällen, in 
denen die Entwicklung in einer der ‚‚metaluetischen‘ Erkrankungen 
des Zentralnervensystems stattfindet, fehlen bisher Beobachtungen. 
Es wäre aber von größter Wichtigkeit, wenn eine Liquorkontrolle 
durch alle Stadien hindurch vorgenommen würde, d. h. von der 
Infektion ab bis zur abgeschlossenen Entwicklung einer Tabes, 
Lues cerebrospinalis oder Paralyse. Leider ‘erschweren die äußeren 
Umstände sehr die Durchführung solcher systematischer Liquor- 
untersuchungen. 


2. Lues latens. 
War-krım! Serum: +, 2 


Der Liquor darf außer einer ganz geringgradigen Lueszacke 
bei der Goldreaktion (/,,—!/s9 +) und der eventuellen restierenden 
ILymphozytose keinerlei Abweichungen von der Norm zeigen. Auch 
die geringsten weiteren positiven Resultate oder ein stärkerer 
Ausfall der beiden obigen berechtigen zu dem begründeten Verdacht 
einer spezifischen Affektion des Zentralnervensystems 
und lassen eine entsprechende Behandlung dringend geraten er- 
scheinen. — Bei diesen Fällen bestehen natürlich keinerlei klinische 
Symptome von seiten des Zentralnervensystems. 
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3. Lues cerebrospinalis. 


Es handelt sich um die sogenannte ‚„tertiäre‘‘ Form der Lues 
des Zentralnervensystems, die nach Lokalisation und pathologisch- 
anatomischer Form ein sehr mannigfaltiges Bild bieten kann. Nach 
der Lokalisation: Lues cerebri — Lues spinalis — Lues cerebro- 
spinalis. Nach der Form:a) Endarteriitis luetica (Heubner), b) Lues 
gummosa, c) Meningo-Encephalitis (Meningo-Myelitis) syphilitica, 
d) primäre Kern- und Strangdegeneration (Erb-Oppenheim- 
Nonne). 

Die verschiedene Lokalisation des Prozesses ‘(Gehirn oder 
Rückenmark) ist ohne besonderen Einfluß auf den Liquorbefund, 
dagegen zeigen die verschiedenen Formen durchaus abweichende 
Untersuchungsresultate. ; 

a) Endarteriitis luetica: Hierbei weist der Liquor nur wenige 
und geringgradige Veränderungen auf. Am ehesten findet sich 
geringe Globulinvermehrung; die Pleozytose ist sehr schwach und 
kann ganz fehlen. Die Kolloidreaktionen zeigen nur sehr schwache 
Ausflockungen, die Wa.-R. ist auch bei der höchsten Auswertung 
meist negativ. | 

b) Lues gummosa: Der Befund ist ungleich stärker; nur bei 
vereinzelten Knoten — als Tumor imponierend — kann der Liquor 
ziemlich unverändert sein. Sonst deckt sich der Befund mit dem der 

c) Meningo-Encephalitis (Meningo-Myelitis) syphili- 
tica: nach dem Stadium (akut oder chronisch) ist die Stärke der 
Liquorsymptome sehr verschiedenartig; den fast durchweg stark posi- 
tiven Resultaten der akuten Form stehen die mittelstarken oder auch 
schwachen der ehronischen Form gegenüber. Ein direkt negativer 
Ausfall ist dagegen selten und findet sich nur bei Reaktionen, deren 
Auftreten typisch für akutentzündliche Prozesse ist (Hämolysin- 
reaktion, Braun-Husler). Typisch ist im übrigen vor allem die 
starke Eiweißglobulinvermehrung, die meist hochgradige Pleozytose, 
der charakteristische Ausfall der Kolloidreaktionen (besonders der 
Goldreaktion: anfangs ‚tabische‘, dann „paralytische‘‘ Kurve) 
und die stark positive Wa.-R. Bei der syphilitischen Zervikal- 
meningitis (Pachymeningitis cervicalis hypertrophicans) 
kann das Symptomenbild .eines %ervikaltumors mit typischen Kom- 
pressionserscheinungen im Liquor (Xantochromie, Koagulation, 
Nonnesches Syndrom) hervorgerufen werden; der Ausfall der 
Wa.-R. entscheidet die Differentialdiagnose. 


%) Befund im akuten Stadium: 
Druck: meist stark erhöht. 
Menge: vermehrt. 
Aussehen: wasserklar — trüb — (Xantochromie), 
Fibringerinnsel — (Koagulation). 
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Zellen: mittelstark bis sehr stark vermehrt (50—100-—-500). 
Gesamteiweiß: stark vermehrt (Verhältnis von Albuminen zu 
Globulinen 12:1). 
Globulin: stark vermehrt, 
Pändy: +++ 
Phase I: +++, 40proz. u. 33proz. Fraktion: — —, 
28proz. Fraktion: 4, 
Braun-Husler: +. 
Zucker: 0,18—0,62%/9 (Durchschnitt 0,41%/,0)- 
Hämolysinreaktion: ++ (Komplement: +). 
Goldreaktion: typische Kurve. 
Mastixreaktion: typische Kurve. 
Wa.-R.: 0,1 positiv in ca. 25% | 900, 
0,5—1,0 positiv in ca. 65% \ 
Wa.-R. im Serum: in 70-—80% positiv. 


Befund ım chronischen Stadium: 
Druck: leicht erhöht. 
Aussehen: immer wasserklar. 
Zellen: mittelstark vermehrt — schwach (30—20—10). 
Gesamteiweiß: leicht vermehrt. 
Globulin: leicht vermehrt, 
Pändy: ++, 
Phase I: ++, 40proz. Fraktion: (+), 
33proz. Fraktion: ©, 
Braun-Husler: &. 
Hämolysinreaktion: &. 
8 Goldreaktion: typische Kurve. 
Mastixreaktion: typische Kurve. 
Wa.-R.: 0,1 positiv in 15—20% 7 ee 
0,5—1,0 positiv in 50—55% \ Kr 
Wa.-R. im Serum: in ca. 60% positiv. 


“> 
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Aus den beiden Befunden ist der große Unterschied zwischen 
akutem und chronischem Stadium leicht ersichtlich. Außer durch 
die Zeit wird auch durch die Behandlung der starke Liquorbefund 
abgeschwächt; vor allem sieht man, Zellen- und Eiweißvermehrung 
zurückgehen. 

d) Primäre Kern- und Strangdegeneration (Erb-Oppen- 
heim-Nonne): Der Liquorbefund kann ein sehr verschieden- 
artiger sein. Neben Fällen mit stark ausgesprochenen Liquorverände- 
rungen, die etwa dem Befund bei Tabes gleichen, stehen solche, die 
nur eine leichte Globulinvermehrung und eine geringe Pleozytose 
zeigen. Der Ausfall der Kolloidreaktionen und der Wa.-R. ist hier 
von besonderem Wert (z. B. bei Entscheidung gegenüber der mul- 
tiplen Sklerose). 


\ 
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4. Tabes dorsalis. 


Auch hier ist der Liquorbefund von dem Stadium abhängig; 
doch sind die Unterschiede viel weniger stark wie bei der Lues cere- 
brospinalis. Im akut entzündlichen Stadium fallen die meisten Reak- 
tionen mittelstark aus — nur ausnahmsweise finden sich einmal 
höhere Werte —, im chronisch degenerätiven sind sie teils schwach 
positiv, teils negativ; in gar nicht so seltenen Fällen können sämt- 
liche Reaktionen neoativ sein. 

Im allgemeinen hat der tabische Liquorbefund viel Überein- 
stimmung mit dem chronischen Stadium der Lues cerebrospinalis. 
Nur ist gewöhnlich die Pleozytose etwas stärker; die Goldreaktion 
oıbt die für Tabes typische Kurve und versagt am seltensten. Die 
Wa.-R. ist meist erst bei 0,5 oder 1,0 ccm positiv, nicht ganz selten 
auch schon mit 0,1 oder 0,2 ccm; der negative Ausfall der Wa.-R. 
auch bei höchster Auswertung ist häufiger, als früher angenommen 
wurde. Positive Wa.-R. im Liquor bei negativer Wa.-R. im Serum 
wird vereinzelt beobachtet. 

Druck: häufig erhöht. 

Menge: vermehrt. 

Aussehen: stets wasserklar. 

Zellen: 10—30—80 (in ca. 80%). 

(zesamteiweiß: normal oder leicht vermehrt. 

3lobulin: leicht bis mittelstark vermehrt, 

Pandy: ++ bs +++, 
Phase I: Ib 2 
Braun-Husler: ©. 

Hämolysinreaktion: &. 

Goldreaktion: typische Kurve (Uno +++ +)- 

Mastixreaktion: typische Kurve (öfter nur sehr schwach). 

a.-R.: m-in ca. 19% eh 

‘ 05-10 ee 550, \ 09 70% positiv. 

Wa.-R. im Serum: in ea. 60—70% positiv. 

Der Einfluß der Therapie auf den Liquorbefund ist nur sehr 
gering. Am ehesten beobachtet man noch einen Rückgang der 
Pleozytose. 


6. Paralysis progressiva. 


Gegenüber der Tabes zeigt der Liquorbefund der Paralyse bei 
sämtlichen Reaktionen einen stärkeren Ausfall, ohne aber an die 
hohen Resultate der akuten Lues cerebrospinalis heranzureichen. 
Nur die Zellvermehrung kann erhebliche Grade erreichen; neben 
Lymphozyten der verschiedensten Form finden sich Leukozyten in 
wechselnder Menge, außerdem Plasmazellen und Makrophagen. 
Im Gegensatz zur Lues cerebrospinalis ist der Liquor der Paralyse 
verhältnismäßig  globulinreich; das Verhältnis von Albuminen zu 
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Globulinen beträgt 7:3 (bei der Lues 'cerebrospin. 12:1). Die 
Schädigung der Meningen kommt in der erhöhten Permeabilität zum 
Ausdruck. Die Kolloidreaktionen geben maximale Ausflockungs- 
kurven, die Wa.-R. ist gewöhnlich schon mit 0,1 cem positiv. 

Im. allgemeinen gibt die Paralyse also mittelstarke bis starke 
Resultate bei stärkstem Ausfall der Kolloidreaktionen und der 
Wa.-R. Gelegentlich kann die eine oder die andere Reaktion schwach 
oder negativ ausfallen, darunter in seltenen Fällen auch die Wa.-R. 
(bis 1,0 ccm). Weiterhin steht fest, daß ganz ausnahmsweise der 
Liquor einen völlig normalen Befund geben kann. 

Als erstes Zeichen der beginnenden Paralyse ist die positive 
Globulinreaktion anzusehen; es folgt die Pleozytose. Ziemlich 
frühzeitig sind Wa.-R. und die Kolloidreaktionen positiv. 

Die Therapie ist ohne jeden Einfluß auf den a en 


Druck: stets erhöht, oft erheblich. 
Menge: vermehrt. . 
Aussehen: wasserklar. 
Zellen: 56—200—400. 
Gesamteiweiß: immer erhöht. 
Globulin: stark vermehrt, 
Bandy or 
Phase I: +++, 40proz. Fraktion: +, 
33proz. Fraktion: (+), 
28proz. Fraktion: &, 
Braun-Husler: +. 

Hämolysinreaktion: + (Komplement: selten +). 
Zucker: 0,25—0,62%/,, (Durchschnitt 0,48%/,o)- 
Cholesterin: vermehrt. 
Phosphorsäure: ca. 0,065%/go- 
Mastixreaktion |] 
Goldreaktion \ 
Wa.-R.: 0,1 cem in ca. 80% 

0,5—1,0 cem in ca. 20% 
Lipolytischer Titer: erhöht. 
Abderhalden: negativ. 
Wa.-R. im Serum: positiv in 100%. 


.e 


typische Kurven. 


100% positiv. 


6. Lues congenita. 


Der Liquorbefund richtet sich danach, ob es sich um eine all- 
gemeine hereditäre Lues (Keimschädigung) ohne besondere Affektion 
des Zentralnervensystems handelt, oder ob speziell eine luetische 
Erkrankung des Zentralnervensystems vorliegt. 

Im ersten Falle findet sich vollkommen normaler Liquor 
auch negative Wa.-R. im Serum). 
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"Aber auch bei Bestehen von klinischen Symptomen von seiten 
des Zentralnervensystems zeigt der Liquor meist nur recht geringen 
positiven Befund. Am ehesten zeigt sich dieser noch erheblicher 
(Pleozytose, Globulinreaktion, Wa.-R., Kolloidreaktion) bei gum- 
mösen Prozessen der Meningen. Bei Hydrozephalus findet sich: 
Drucksteigerung, Pleozytose, Globulinreaktion. Dagegen ergibt 
sich bei isolierter Lichtstarre der Pupillen meist ein gänzlich negativer 
Befund; ebenso bei fehlenden Patellarreflexen usw. Nur bei Ent- 
wieklung einer juvenilen Paralyse kommt es im Liquor zur Aus- 
bildung des typischen paralytischen Befundes. Bei sonst negativem 
Liquor zeigte am ehesten noch die Goldreaktion eine luetische 
Reaktion. 


%. Kombinationen und Differentialdiagnose. 


Das Verhalten des Liquors bei Kombinationen der luetischen 
Erkrankungen ist gewöhnlich eine Summation der Einzelbefunde. 
Tabes + Lues cerebrospinalis: typischer Befund der Hirn- 
lues. 
 Tabesparalyse: Paralysenbefund. 

Isolierte Pupillenstarre: ebensogut als beginnende Tabes 
wie als Hirnlues zu deuten. Differentialdiagnose meist nicht mög- 
lich; starker Liquorbefund spricht für Hirnlues. 

Paralyse oder Lues cerebrospinalis: für Paralyse spricht 
“Wa.-R. schon mit 0,1 cem, maximale Goldreaktion, positive Hämo- 
lysinreaktion, .positive Braun-Husler-Reaktion, starker Globulin- 
gehalt im Verhältnis zum Gesamteiweißgehalt, positive Wa.-R. ım 
Serum. Gegen Paralyse: Wa.-R. erst bei 0,5 oder 1,0 cem, ‚„‚tabische‘‘ 
Goldkurve usw. Doch ist kein Symptom absolut entscheidend; es 
. kommt auf die sorgfältige Abwägung aller Momente gegeneinander 
an. Bei einem gewissen Prozentsatz der Fälle wird die Diagnose: 
immer ungewiß bleiben. 

Paralyse oder Tabes: in ausgesprochenen Fällen leicht zu 
entscheiden mit Hilfe des bei der Paralyse stärkeren und aus- 
gedehnteren Liquorbefundes. Für Paralyse sprechen außer den 
oben genannten Symptomen (Wa.-R. mit 0,1 cem, maximale Gold- 
reaktion, Hämolysinreaktion, Braun-Husler, Wa.-R. im Serum) 
noch: starke Pleozytose, erheblicher Eiweißglobulingehalt, stärkere 
Drucksteigerung. 

Tabes oder Lues cerebrospinalis: Liquorbefund kann ohne 
Wert für die Entscheidung sein. Im akuten Stadium der Lues cere- 
brospin. ist dagegen der Liquorbefund unverkennbar. Sonst kann 
die Goldreaktion, die Wa.-R., die Pleozytose weiterhelfen. Aus- 


schlaggebend ist vor allem das Verhältnis der einzelnen Reaktionen 
zueinander. 
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unterschieden: schwacher = +, mittlerer = ++, starker = +++ 
und sehr starker Befund = +++. Bei den Zellen entsprechen 
dann: 5—15= +, 15-50 = ++, 50-100 = ++ +, über 100 = 
+++. Bei Reaktionen, die keine Abstufung des Resultats 
kennen, ist der positive Ausfall unter ++ -- + eingetragen. Bei der 
Wa.-R. zeigt die Höhe des Niveaus die Häufigkeit des positiven 
Ausfalls an: + = 125%, ++ = 23-50% +++ = 50-75% 
und ++++ = 5—100%. 


IV. Periphere Nervenkrankheiten. 
a) Isehias. 


Bei echter Ischias war der Liquorbefund meist völlig normal. 
Es fand sich weder Zellvermehrung noch positive Globulinreaktion, 


Ischias. — Polyneuritis. 161 


von den anderen Reaktionen ganz zu schweigen (14 eigene unter- 
suchte Fälle). Im Gegensatz zu diesem unseren häufigsten Befund und 
dem anderer Beobachter stellte Queckenstedt (D. Zeitschr. £. 
Nervenheilk. LVII, 1917, H. 6) in vielen Fällen eine starke Eiweiß- 
vermehrung fest, der jedoch keine Pleozytose entsprach, und auch 
wir erhielten in vereinzelten Fällen eine mäßige, aber durchaus 
sichere Eiweiß-Globulin-Vermehrung bei fehlender Pleozytose. 
Quecekenstedt glaubt, daß der Liquorbefund von dem Stadium und 
der Lokalisation des Krankheitsprozesses abhängig ist, und erklärt 
damit die widersprechenden Befunde. Weitere konsequente Unter- 
suchungen sind zur Klärung der Frage, die ja auch theoretisch großes 
Interesse beansprucht, dringend erwünscht. 


b) Polyneuritis. 


Der Befund ist sehr verschieden nach Ursache und Art der Er- 
krankung. Man kann praktisch drei Gruppen der Polyneuritis mit 
besonderem Liquorbefund unterscheiden: 


1. die reine Polyneuritis (ohne allgemeine Intoxikation oder 
Infektion und ohne Mitbeteiligung des Zentralnervensystems) ; 

2. die Polyneuritis neben einer allgemeinen Intoxikation oder 
Infektion (oder nach derselben); 

3. die Polyneuritis mit Übergreifen des Prozesses auf die 
Spinalganglien und das Rückenmark. 


Bei der ersten Form zeigt der Liquor keinerlei pathologische 
Veränderungen (Polyneuritis rheumatica acuta, Mononeuritis mul- 
tiplex infectiosa usw.). 

Bei der zweiten Form hängt das Verhalten des Liquors daven 
ab, ob die Allgemeinerkrankung an sich schon eine Liquorverände- 
rung bewirkt oder ob wenigstens in dem betreffenden Fall eine 
Affektion des Zentralnervensystems mit einhergeht (ohne daß aber 
ein lokaler Zusammenhang besteht). Die exogenen Intoxika- 
tionen (Alkohol, Blei, Arsenik usw.) zeigen normalen Liquorbefund; 
bei Kombination mit einer Meningitis saturnina kann Blei im Liquor 
nachgewiesen werden und eine erhebliche Drucksteigerung be- 
stehen (im übrigen vgl. S. 163). Bei endogenen Intoxikationen 
(vgl. 8. 162) deckt sich der Befund ganz mit dem der Allgemein- 
erkrankung; nur wird bei Vorliegen einer spezifischen Neuritis eher 
eine stärkere Liquorveränderung zu erwarten sein. — Die post- 
infektiöse Polyneuritis zeigt nur bei direkter Beteiligung der 
Meningen einen positiven Liquorbefund. So findet sich bei post- 
diphtherischer Polyneuritis gelegentlich geringe Pleozytose und 
leichte Globulinvermehrung. 

Bei der. dritten Form kann sich neben leichter Drucksteige- 
rung eine schwache Pleozytose und geringe Globulinvermehrung 
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finden. Ausschlaggebend ist die Beteiligting der Meningen, während 
hingegen eine Poliomyelitis ohne SUN ne auf den Tiquorbefund 
bleibt. 


c) Herpes zoster (Poliomyelitis posterior acuta). 


Fast regelmäßig findet sich der Liquor verändert: wasserklar, 
normaler Druck, Globulinreaktion schwach bis mittelstark positiv, 
Zellen mäßig bis mittelstark vermehrt (30—60). Die Pleozytose geht 
nur langsam zurück und kann noch längere Zeit nach vollständigem 
Abheilen des Herpes bestehen. 


V. „Funktionelle“ Nerven- und Geisteskrankheiten. 


a) Hysterie, Psychopathie usw.: normaler Liquorbefund. 
Der geringste positive Befund spricht gegen die Diagnose. 

b) Manisch-depressives Irresein: normaler Befund. 

c) Dementia praecox: normaler Befund bis auf gelegent- 
liche geringe Pleozytose. 

d) Dementia senilis usw.: normaler Befund. 


vI. Allgemeine Erkrankungen und Intoxikationen. 
a) Urämie. 


Im Coma uraemicum zeigt der Liquor einen ziemlich regelmäßigen 
Befund: Druck immer, oft ganz beträchtlich erhöht, so daß der 
Liquor im Strahl herausspritzt. Flüssigkeitsmenge erheblich ver- 
mehrt; man. kann 50 eem ablassen, bis der Druck normale Werte 
zeigt. Aussehen fast immer wasserklar, in einzelnen Fällen trüb 
oder auch gelblich (kapilläre Blutungen). Zellen leicht bis mittel- 
stark vermehrt (10—20—50), in Ausnahmefällen aber auch bis 300 
und 500. Globulinreaktion fast regelmäßig positiv: Phase I= +, 
Pändy = + bis ++. Chloride vermehrt; ebenso der Harnstoff 
auf 1—2 und 49/0. (gegen 0,2°/,, normalen Höchstwert). Gefrier- . 
punkt erniedrigt. 

Auch bei renaler Insuffizienz ohne urämische Erscheinungen 
können sich die gleichen Liquorsymptome zeigen, jedoch weniger 
ausgesprochen. Die Druckerhöhung ist keine Folge der Kram 
sie findet sich auch ohne diese. 


b) Diabetes mellitus (Koma). 


Es finden sich sowohl Zuckervermehrung wie anch Azeton und 
Azetessigsäure. Ein Parallelismus zwischen der Schwere der Er- 
krankung und dem Liquorbefund besteht scheinbar nicht, wenn auch 
im Koma die höchsten Zuckerwerte (bis 3%) gefunden wurden. Auf 
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einen verhältnismäßig hohen Zuckergehalt kann man auch beı Vor- 
liegen einer Polyneuritis diabetica schließen. Azeton und Azet- 
essigsäure kann man schon frühzeitig feststellen. Keine Druck- 
 steigerung. Aussehen wasserklar. Zellen: normal oder Grenzbefund. 
Globulinvermehrung leichten Grades kommt vor. 


c) Eklampsia gravidarum. 


Druck erhöht, Eiweiß leicht vermehrt, hohe Werte von Milch- 
säure (4%!): 


d) Alkoholismus. 


Bei akuter Alkoholintoxikation: Drucksteigerung und Flüssig- 
keitsvermehrung. Sonst normaler Befund bis auf den Alkoholgehalt 
(1,5—4,0%/,0);, höher als der Alkoholgehalt des Blutes (vgl. S. 74). 

Bei ehronischem Alkoholismus keine Liquorveränderung. 

Delirium tremens ist eine Abstinenzerscheinung. Alkohol 
fand sich im Liquor nur, wenn der letzte Alkoholgenuß noch keine 
24 Stunden zurücklag. Dagegen in manchen Fällen starke Azeton- 
und Azetessigsäurereaktion. 


e) Blei- und Quecksilbervergiftung. 


Eine stärkere Liquorveränderung findet sich anscheinend nur 
.bei Bleimeningitis: Drucksteiserung (bis 400—500 mm), Liquor- 
menge vermehrt, Lymphozytose verschiedenen Grades (50—100 
bis 250), Globulinreaktion nur selten positiv. Blei wurde öfter nach- 
gewiesen (S. 77). 

Bei Quecksilbervereiftung wurde Quecksilber im sonst 
‘normalen Liquor gefunden. 


f) Anämie und Chlorose. 


Bei der Anämie: Drucksteigerung und Flüssigkeitsvermeh- 
rung als Folge veränderter osmotischer Verhältnisse, die durch die 
geänderte Blutzusammensetzung (geringere molekulare Konzen- 
tration) bedingt sind. Keine Pleozytose, keine Globulinreaktion.. 

Bei der Chlorose: starke Druckerhöhung (bis 700 mm!) und 
Flüssigkeitsvermehrung. Mehrfach Stauungspapille und Vortäu- 
schung von Hirntumor! Gesteigerte Funktion des sezernierenden 
Epithels infolge Störung der inneren Sekretion (?). Keine Pleo- 
zytose, keine Globulinreaktion. 


g) Arteriosklerose, Herzschwäche, Hitzschlag. 


Arteriosklerose: gewöhnlich normaler Liquorbefund; ge- 
legentlich ganz schwache Globulinreaktion und geringgradige Pleo- 
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zytose. Doch muß jeder krankhafte Befund den Verdacht auf lue- 
tische Ätiologie erwecken. 

Herzschwäche: Liquorkongestion infolge venöser Stauung 
— Oedema cerebri (vgl. $S. 136). Drucksteigerung und Flüssigkeits- 
vermehrung. 

Hitzschlag: nach dem Grad und der Art der zentralen Ver- 
änderungen verschiedener Befund. Bei reiner Hyperämie: Druck- 
steigerung und Flüssigkeitsvermehrung. Bei enzephalitischen Pro- 
zessen: außerdem Pleozytose, positive Globulinreaktion und unter 
Umständen Blutbeimengung. 


E. Therapeutische Anwendung der Lumbalpunktion. 


Der anfängliche Zweck der Lumbalpunktion war ein therapeu- 
tischer: man wollte durch Liquorentnahme den gesteigerten Druck 
- herabsetzen. Durch die glänzenden diagnostischen Erfolge wurde 
aber in der Folgezeit die therapeutische Lumbalpunktion ganz in 
den Hintergrund gedrängt. Erst in den letzten Jahren hat sich das 
Interesse auch wieder der therapeutischen Anwendung der Lumbal- 
punktion zugewandt und neuerdings bildet die endolumbale oder 
intraspinale Therapie ein besonders eifrig gepflegtes Gebiet. 


I. Lumbalanästhesie. 


Bier führte bei Vornahme von Operationen an den unteren 
' Extremitäten zur Anästhesierung der unteren Körperhälfte die 
Injektion von Kokain, Eukain, Tropakokain usw. in den Lumbal- 
sack ein. Andere Chirurgen gingen noch weiter und verwandten die 
Lumbalanästhesie auch bei Abdominaloperationen, indem sie durch 
Beckenhochlagerung die anästhesierende Flüssigkeit weiter kopf- 
wärts fließen ließen. Daß hierbei noch größere Vorsicht zu beob- 
achten ist, um zu verhüten, daß das Anästhetikum zu hoch gelangt, 
ist selbstverständlich. Meningeale Reizerscheinungen wurden nur 
ganz ausnahmsweise beobachtet. Die Technik ist denkbar einfach: 
nach Abfluß einiger Tropfen Liquor setzt man eine Rekordspritze 
auf die Punktionskanüle und injiziert. 


II. Therapeutische Liquorentnahme. . 


Zu therapeutischen Zwecken kann die Liquorentnahme aus 
verschiedenen Gründen geschehen. 

Einmal zur Druckentlastung bei pathologischer Drucksteigerung, 
um- die subjektiven Beschwerden zu vermindern und akute wie, 
chronische Schädigungen des Zentralnervensystems hintanzuhalten. 
In Betracht kommen dabei: 

1. Akut entzündliche Prozesse: Mening. infect. eirsumser. 
und universalis (insbesondere tuberkulosa und epidemica), Polio- 
myelitis acuta, Mening. comitans, Typhus exanthematicus. 
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2. Chronisch entzündliche Prozesse: Lues des Zentral- 
nervensystems, chronischer Hydrozephalus. 

3. Traumatische Affektionen: Pachymeningitis haemor- 
rhagica, Haemorrhagia cerebri subarachnoidalis, Commotio cerebri, 
Starkstromschädigung. 

4. Funktionelle Liquorkongestion: Hydrocephalus an- 
sioneuroticus, Anämie, Chlorose. 

5. Raumbeengende Prozesse: Tumoren, tumorartige Gebilde. 

6. Liquorkongestion bei Allgemeinerkrankungen: Ur- 
ämie, Eklampsie, Alkoholismus, Bleivergiftung, Hitzschlag, Herz- 
schwäche (Oedema cerebri). | 

Weiterhin zur Entfernung von Krankheitserregern und Toxinen; 
so bei 

1. infektiösen Meningeitiden, 

2. Urämie, Eklampsie, Tetanus. 

Vielfach decken sich die beiden Indikationen ja (Meningitis epide- 
mica, Urämie usw.) und es ist dann nicht immer sicher zu ent- 
scheiden, auf welches Moment die erzielte Besserung zurückzu- 
führen ist. Eine strenge Abgrenzung der wirksamen Faktoren 
(Druckentlastung oder Toxinentfernung) ist meist ebensowenig 
möglich wie die Klassifikation der Affektionen nach einheitlicher 
Ätiologie (z. B. Haemorrhagia cerebri subarachnoidalis, sowohl 
Trauma wie auch Entzündung). Ausschlaggebend ist der thera- 
peutische Erfolg. Und der ist in manchen Fällen geradezu ver- 
blüffend: durch eine einzige Liquorentnahme können gelegentlich 
alle Beschwerden und Symptome mit einem Schlage zum dauernden 
Sghwinden gebracht werden. 

Im übrigen ist aber gerade bei diesem therapeutischen Eingriff 
je nach der Natur der Affektion und dem individuellen Verhalten ein 
ganz verschiedenartiges Vorgehen zu beobachten. Gemeinhin ist 
zu sagen, daß meist e.ve mäßige, aber wiederholte Liquorentnahme 
die besten Erfolge erzielt; bei anhaltender erhöhter Liquorproduktion 
ist ein Dauererfolg nicht zu erreichen; in besonderen Fällen genügt 
eine einzige Liquorentnahme; der erzielte Erfolg steht in keinem 
Abhängigkeitsverhältnis von der Menge der entnommenen Flüssig- 
keit, da einmal schon ganz kleine Mengen zu einem vollständigen 
Erfolg ausreichen können und andererseits die Entnahme eines 
besonders großen Quantums ganz ohne Wirkung zu bleiben vermag. 
Die Inkongruenz dieses Verhaltens ist bei mechanischer Zirkulations- 
störung leicht erklärlich: die geringe Flüssigkeitsentnahme genügt, 
um die unterbrochene Zirkulation wieder herzustellen, so daß auch 
die sekundären Stauungserscheinungen verschwinden können. Ande- 
rerseits bedeutet bei Mißlingen des Eingriffs die Liquorentnahme 
nur eine Verringerung der gestauten Flüssigkeit, die bei Fortbestehen 
des ursächlichen Moments bald wieder ersetzt wird. 
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Besonders schöne Erfolge erzielt man oft bei der epidemi- 
schen Meningitis, wo allerdings eine häufige (tägliche oder zwei- 
tägige) Lumbalpunktion notwendig ist. Man kann dabei ruhig so 
vie Liquor entnehmen, wie zu erhalten ist, während man sonst im 
allgemeinen nicht unter einen Druck von 100—120 mm hinunter 
sehen soll. Selbstverständlich läßt man den Liquor langsam ab- 
fließen. Man wiederholt die Lumbalpunktion so lange, bis der Liquor 
völlig normal geworden ist, wobei die Intervalle mit der Zeit immer 
länger werden. — Versuchen wird man die therapeutische Liquor- 
entnahme auch bei den anderen eitrigen een wenn 
auch wohl regelmäßig ohne Erfolg. 

Günstigere Aussichten bietet dagegen die eig infect. 
circumscr. und die Mening. comitans, wo man ganz auffallend 
gute Resultate erzielen kann. Dasselbe gilt bei Fällen von Typhus 
abdominalis und Flecktyphus mit schwerer Benommenheit. 

Trotzdem die Ansichten über die Heilerfolge bei Mening. 
tuberkulosa sehr skeptisch lauten, soll man die systematische 
Liquorentnahme doch in jedem Falle durchführen, und zwar mit 
häufigen und ausgiebigen Punktionen. Zum mindesten gelingt es 
dadurch, die oft heftigen subjektiven Beschwerden zu lindern. Aber 
auch die Heilung ist möglich; das beweist eine ganze Reihe von Fällen; 
auch wir können von einem berichten. 

Von günstigem Einfluß ist die Druckentlastung auch bei der 
Poliomyelitis acuta. 

Die quälenden Kopfschmerzen bei Lues cerebri können durch 
eine Lumbalpunktion bedeutend gelindert werden. 

Bei Pachymeningitis haemorrhagica sieht man oft aus- 
gezeichnete Erfolge der Druckentlastung; unbedingt anzuraten ist 
die wiederholte Liquorentnahme auch bei der Haemorrhagia 
cerebri subarachnoidalis. Natürlich ist Vorsicht geboten bei 
frischer Blutung, ohne daß hier eine absolute Kontraindikation 
besteht. 

Besonders dankbar ist die Liquorentziehung oft bei Commotio 
cerebrı; die Beschwerden können schwinden oder eine erhebliche 
Milderung erfahren. 

Ähnliche Erfolge sieht man nach Beseitigung der Drucksteige- 
rung bei Hitzschlag und Starkstromschädigung, desgleichen 
bei Anämie und Chlorose, gelegentlich auch bei Migräne. 

Sehr wirksam kann die einmalige oder wiederholte Liquor- 
entnahme beim Hydrocephalus angioneuroticus sein, die Be- 
schwerden können mit einem Schlage schwinden; dagegen verspricht 
die Druckverminderung beim kongenitalen Hydrozephalus 
von vornherein wenig Erfolg, auch zeigt sich hier der Balkenstich 
(Anton-Bramann) überlegen. 

Größte Vorsicht ist geboten hinsichtlich der therapeutischen 
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Druckentlastung bei Tumoren. Bei Lokalisation im Rückenmark 
und im Frontalhirn bestehen keine Bedenken und die Liquorent- 
nahme kann zur Besserung der subjektiven Beschwerden und zur 
Abnahme der allgemeinen Symptome (soweit sie durch die Druck- 
steigerung bedingt sind) führen. Einen um so gefährlicheren Eingriff 
stellt die Liquorentnahme aber beim Sitz der Geschwulst in der 
hinteren Schädelgrube dar: darf hier schon die diagnostische 
Liquorentnahme nur unter Beobachtung der strengsten Vorsichts- 
maßregeln erfolgen, so besteht gegen die therapeutische Liquor- 
entnahme zum Zwecke der Druckentlastung eine absolute Kon- 
traindikation. - 

Auch bei frischer Blutung ist die therapeutische Lumbal- 
punktion kontraindiziert. 

Beim Coma uraemicum kann die ausgiebige und eventuell 
wiederholte (mehrfach an einem Tage) Lumbalpunktion direkt 
lebensrettend wirken. Man kann ohne Bedenken maximale Mengen 
entnehmen. Hier wie bei der Eklampsie spielt wohl auch die Ent- 
fernung von Toxinen eine Rolle. Volhard bezweifelt das und führt 
den therapeutischen Erfolg einzig auf die Besserung der schwerge- 
störten zentralen Zirkulation zurück. Ähnlich beim Tetanus; es ist 
dringend anzuraten, der endolumbalen Seruminjektion regelmäßig 
eine möglichst ausgiebige Liquorentnahme vorangehen zu lassen. 

Schließlich kommt die Liquorentziehung noch beim Status 
epilepticus, bei der chronischen Bleivergiftung, bei der akuten 
Alkoholintoxikation und beim Oedema cerebri in Betracht. 
Beim Status epilepticus wurden mehrfach glänzende Erfolge beob- 
SE | 


JiI. Spülung. 


Bei eitriger Meningitis empfiehlt sich die Ausschwemmung 
des Eiters mittels physiologischer NaCl-Lösung. Man läßt zu dem 
Zweck möglichst viel von dem eitrigen Liquor ab (im Notfall Aspira- 
tion mit der Spritze!) und spült mit der NaCl-Lösung, indem man sie 
mittels eines durch längeren Schlauch mit der Punktionsnadel ver- 
bundenen Trichters einlaufen und danach in den gesenkten Trichter 
zurücklaufen läßt. Wiederholung dieser Manipulation mit mehrfach 
erneuter NaÜl-Lösung, bis diese möglichst klar zurückfließt. Hat 
man sehr viel Liquor entnommen, so ersetzt man ihn schließlich zum 
Teil durch NaCl-Lösung und Serum. 

Die Ausdehnung der Spülung oder doch der teilweise Ersatz 
des bis zum letzten Tropfen abgelassenen Liquors auf alle infek- 
tıiösen (auch die nichteitrigen) und toxischen Erkrankungen wäre 
sehr zu empfehlen. Damit würde die Liquorentziehung, die jetzt 
nur eine Druckentlastung und eine durch die notwendige Einhaltung 
eines Minimaldrucks beschränkte Entfernung der Krankheits- 
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“erreger und Toxine gestattet, eine ganz bedeutsame Steigerung ihrer 

Wirksamkeit erfahren. Die temporäre Entnahme des gesamten 
ausfließenden Liquors ist erwiesenermaßen ohne Gefahr. 

Bei infektiösem und vornehmlich bei eitrigem Liquor kommt der 
Ersatz der indifferenten Na0l-Lösung durch eine antiseptische 
Spülflüssigkeit in Betracht. Bei richtiger Wahl derselben und an- . 
gemessener Verdünnung ist eine Schädigung oder Reizung der 
Meningen nicht zu befürchten (Sublimat, Borsäure, Methylenblau, 
Argochrom usw.). Man löst 0,2g Argochrom (der Inhalt einer Am- 
pulle) in 100 ccm physiologischer NaÜl-Lösung,' spült erst mit der 
einen Hälfte aus und läßt sodann die zweite Hälfte endgültig einlaufen ; 
zuvor muß aller Liquor abgelassen (womöglich mit Aspiration durch 
den gesenkten Trichter) und der Eiter durch mehrmalige Spülung mit 
physiologischer NaCl-Lösung nach Möglichkeit entfernt sein. Man 
benütze dabei graduierte Gefäße, um genau die abgelassene und in- 
fundierte Flüssigkeitsmenge kontrollieren zu können; zwischen der 
erhaltenen Liquormeng@®und der insgesamt infundierten Flüssigkeit 
— es kommt ver, daß man beim Spülen nicht die ganze eingelassene 
Menge wieder zurück erhält — soll, je nach der Stärke der anfangs 
beobachteten Drucksteigerung, stets eine mehr oder minder große 
Ditferenz (20—30—50 cem) bestehen, damit auch eine Druckver- 
minderung stattfindet. Die Argochromlösung reizt die Meningen 
ebensowenig wie die physiologische NaCl-Lösung; äußert der Patient 
aber doch einmal Schmerzen, so kann man diese leicht durch Zu- 
fügen einiger Tropfen einer 1proz. Tropakokainlösung zur Spülflüssig- 
keit beseitigen. Nach meiner Erfahrung ist eine derartige Spülung 
ein viel schonenderer Eingriff wie die endolumbale Seruminjektion. 


IV. Seruminjektion. 


Einerseits die Überlegung, daß der Liquor sich im allgemeinen 
gegen die per 08, subkutan und intravenös eingeführten Substanzen 
"ablehnend verhält, andererseits aber das Bestreben, die Medikamente 
möglichst sicher und vollständig an den Ort der gewünschten Wirk- 
samkeit zu bringen, führten zum Versuch der intralumbalen (intra- 
spinalen, endolumbalen, subduralen) Applikation der Medikamente. 
Allerdings stehen dem eingeschlagenen Weg praktische und theore- 
tische Schwierigkeiten entgegen: einmal kann man wegen der großen 
Empfindlichkeit der Meningen keine konzentrierten Lösungen in 
den Subarachnoidalraum bringen, sodann ist es auch noch zweifel- 
haft, ob die eingebrachten Stoffe wirklich an den Ort der beabsichtig- 
ten Wirksamkeit gelangen und nicht direkt. vom Subarachnoidal- 
raum resorbiert werden. 

Inzwischen hat sich der eingeschlagene Weg aber praktisch durch- 
aus bewährt. Der Anfang wurde mit Seruminjektionen gemacht, 
und zwar zuerst bei der 
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1. Meningitis epidemica. Die Erfolge sind nicht eindeutig 
und den eifrigen Verfechtern der Methode stehen skeptische Beob- 
achter oegenüber, die die bei der intralumbalen Seruminjektion 
unzweifelhaft erzielten Erfolge nicht der Wirkung des injizierten 
Serums; sondern dem günstigen Einfluß der wiederholten Lumbal- 
punktion (Druckentlastung infolge Liquorentnahme) zuschreiben. 
Da aber die Seruminjektion zum mindesten nicht schadet, sollte man 
sie — solange die Frage der Wirksamkeit nicht entschieden ist — 
vorerst jeder ausgiebigen Liquorentnahme anschließen. Technik: 
nach Ablassen einer gehörigen Liquormenge (mindestens 30 ccm 
mehr, als die zu injizierende Serummenge beträgt) oder nach Ab- 
lassen alles erhaltbaren Liquors sowie Ausspülen und teilweisem 
Ersatz durch physiologische NaCl-Lösung werden 10—20—40 cem 
Meningokokkenserum mit der auf die Punktionsnadel gesetzten 
Rekordspritze injiziert. Wiederholung anfänglich jeden Tag oder 
jeden zweiten Tag, später in etwas größeren Abständen. Häufige 
und hohe Desen. Gewöhnlich verursacht dt Seruminjektion keine 
Beschwerden; doch können gelegentlich die entzündeten Meningen 
derart empfindlich sein, daß im Moment der Injektion äußerst heftige 
Schmerzen auftreten. Offenbar sind sie eine Folge des Reizes der dem 
Serum zur Konservierung zugesetzten Karbolsäure. In solchem Falle 
kann man gezwungen sein, zur Narkose zu greifen. 

Ebenso wie bei der epidemischen Meningitis wird die endo- 
lumbale Seruminjektion auch bei den anderen eitrigen Meningitiden 
(Men. pneumococeica, streptococcica, staphylococeica) mit ent- 
sprechenden Seren angewandt. Der Schwere der Fälle entsprechend 
waren hier die Erfolge allgemein nicht besonders günstig. 

2. Diphtherie. Weintraud berichtet von einem Diphtherie- 
fall mit schweren zerebralen Symptomen, bei dem nach intralumbaler 
Injektion von 6000 E und 4200 E (3 Tage später) eine deutliche 
Besserung eintrat; Weintraud nimmt eine direkte Wirkung auf das 
Zentralnervensystem an, wodurch die Rettung erfolste. Es ist 
nicht zu ersehen, ob eine spezilische zentrale Entzündung bestand. 
oder,ob es sich um toxische Wirkung handelte. In letzterem Falle 
wäre die allgemeinere Anwendung der intralumbalen Seruminjektion 
anzuraten. e 

3. Tetanus. Der Versuch der endolumbalen Injektion des 
Tetanusserums war naheliegend. In der Tat sind die Erfolge ganz 
zweifellos, wenn auch an der gleichzeitigen intravenösen und sub- 
kutanen Applikation unbedingt festzuhalten ıst; denn es handelt 
sich darum, den ganzen Organismus des Kranken mit Tetanus- 
serum förmlich zu überschwemmen. Die endolumbale Injektion allein 
genügt dazu nicht. Man injiziert täglich in allen drei Formen und je 
100—200 E endolumbal. Zuvor ausgiebige Liquorentnahme. — 
An der Zuführung des Serums auf verschiedenen Wegen ist 


Endolumbale medikamentöse Injektion. 171 


vorerst festzuhalten, wenn auch Gottlieb und Freund (Münch. 
med. Woch. 1916, Nr. 21) beim Tierexperiment zu anderen Ergeb- 
nissen kamen: Aufstellung der Forderung, daß einer ersten intra- 
venösen Seruminjektion zur Neutralisation des noch nicht ins Nerven- 
system gelangten Giftes möglichst bald die intralumbale Serumbehand- 
lung zu folgen habe, die unter allen Zuführungswegen des Antitoxins 
am löngsten die Möglichkeit biete, das Gift auch noch in den Lymph- 
räumen des Rückenmarks unschädlich zu machen. Die intralum- 
bale Injektion kann alle 24 Stunden wiederholt werden, während sich 
für die Wirksamkeit einer weiteren intravenösen Zuführung von 
Tetanusserum keinerlei Anhaltspunkte ergaben. 


V. Injektion von Medikamenten. 


a) Magnesiumsulfat. Bei Tetanus und Eklampsie 5 bis 
10 cem einer 15—25proz. Lösung. Nötigenfalls wiederholte Injek- 
tionen. Widersprechende Erfolge. 

b) Lysol, Karkolsäure. Die Injektion antiseptischer Lösun- 
gen wird hei infektiösen Erkrankungen vorgeschlagen. Bei eitriger 
Meningitis, insbesondere bei epidemischer, 10 cem einer 1proz. 
Lysollösung. Bei Tetanus 1—2 ccm einer 2—3proz. Karbolsäure- 
lösung. Bei epidemischer Meninsitis außerdem noch isotonische 
Jodnatriumlösung. 

c) Eukain. Bei Strychninvergiftung soll die Injektion von 
Eukain sich bewährt haben. 

d} Dispargen. Coglievina (Wien. kl. Woch. 1916, Nr. 36) 
brachte zwei Fälle von Meningitis (M. epidem. und M. streptoc.) 
durch intralumbale Injektion von Dispargen (kolloidales Silber- 
präparat) restlos zur Heilung. Nach Liquorentnahme 5 eem einer 
2 proz. Lösung injiziert, danach Kopf tiefer gelagert. Leichter Schüttel- 
frost mit Temperaturanstieg. Drei Injektionen mit ein- oder zwei- 
tägigen Zwischenräumen. Eventuell Kombination mit der Serum- 
therapie. 

e) Protargol. G. Wolff (Deutsch. med. Woch. 1915, Nr. 50) 
schlägt bei Mening. epidem. die Protargolbehandlung vor. Nach 
reichlicher Liquorentleerung (40—50 cem und darüber) Lumbal- 
anästhesie mit Tropakokain (5 ccm einer Lösung 0,05: 10,0); sodann 
Jujektion von 10 ccm einer sterilisierten Protargollösung (0,2: 100,0). 
Mehrfache Wiederholung der Injektion. Erschwert wird die An- 
wendung durch die notwendige Lumbalanästhesie. 

f) Argochrom. Mir hat sich bei der epidemischen Meningitis die 
endolumbale Argochrombehandlung bewährt. Wie im Abschnitt III 
„Spülung“ bereits ausgeführt, kann man die 2promillige Lösung 
sowohl zur Spülung wie zur endgültigen Injektion benutzen. Irgend- 
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eine schädigende Wirkung wurde nicht beobachtet. Die Therapie 
schien den Krankheitsprozeß durchaus günstig zu beeinflussen. Wieder- 
holung der Injektion jeden zweiten Tag im Anschluß an die Spülung 
und in Kombination mit Druckentlastung und Serumtherapie. 

g) Optochin. Nach H. Friedemann (Berl. klin. Woch. 1916, 
Nr. 16) wird die Entwicklung des Meningococeus noch bei Verdünnung 
von 1:10000 einer Lösung von Optochin. hydrochlor. (= Äthyl- 
hydrokuprein) gehemmt; daher versuchte er die Optochinbehandlung 
bei Men. epidem. Er injizierte 20 cem einer 2°/,-Lösung (stärkere 
Konzentration machte heftige Reizerscheinung!), wodurch bei An-- 
nahme von 100 cem Liquor eine Optochinkonzentration von 1: 2500 
(das Vierfache der noch sicher entwicklungshemmenden) herge- 
stellt wird. Tägliche und zweitägige Jnjektionen bewährten sich 
nicht; besser ist zu warten, bis wegen wachsender Hirndruckerschei- 
nungen die Lumbalpunktion ohnedies indiziert ist. Von 24 Injek- 
tionen zeigten sich bei 23 keine irgendwie bedrohlichen Erschei- 
nungen; von neun behandelten Kranken wurden acht geheilt (von 
16 mit Serum behandelten starben acht = 50%). Der neunte starb 
15 Minuten nach einer Optochininjektion an Atemlähmung, für die 
Verfasser aber nicht das Optochin verantwortlich macht. — Lands- 
berger injizierte 10 cem einer Iproz. Lösung. Mehrfach traten 
vorübergehende Blasenlähmungen . nach ÖOptochininjektion auf. 
— Nach diesen Erfahrungen sowie nach den Mitteilungen über Er- 
blindung bei Optochinanwendung (bei Pneumonie) ist vorerst noch 
große Vorsicht bei der intralumbalen Optochintherapie angezeigt. 
Zum mindesten soll man nur starke Verdünnungen und diese in 
sr@äßeren Zwischenräumen injizieren. 

h) Quecksilber. Bei der Lues des Zentralnervensystems ist 
die intralumbale Quecksilberinjektion „vielfach, aber meist ohne 
brauchbares Resultat versucht worden. Injektion von Elektro- 
merkurol (kolloidales Quecksilber). E. L. Hunt merkurialisierte in 
vitro Serum mit Sublimat oder Sublamin und injizierte dasselbe.” 
Nach der Injektion erhöhte Pleozytose, die bald zurücksing; darauf 
weiteres Abfallen der Zellen. Sonst keinerlei Folgeerscheinungen ; 
mindestens zweiwöchentliche Intervalle. Ch. M. Byrnes (Journ. 
of the amer. med. Assoc. LXIIl, 1914, Nr. 25) ging ähnlich vor 
und beobachtete vor allem ein Absinken der Pleozytose. Technik: 
12 cem eines gut zentrifugierten Patientenserums (Eigenserum) 
werden mit 1 ccm einer 0,13proz. Quecksilberchloridlösung ver- 
setzt und auf 30,0 cem mit physiologischer NaCl-Lösung aufgefüllt; 
dieses Gemisch wird !/, Stunde bei 56° C binden gelassen und dann 
nach entsprechender Liquorablassung intralumbal injiziert. 

ı) Strychnin. E. Neisser (Berl. klin. Woch. 1918, Nr. 3) 
injizierte Strychninum nitrieum bei der Heine-Medinschen Er- 
krankung intralumbal auch bei kleinsten Kindern, sobald sich eine 
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Lähmung zeigte, in der Absicht, die noch nicht giftgelähmte Zelle 
in ihrer Widerstandsfähiskeit zu erhöhen. | 

k) Gelatine. Bei einem Fall von Leptomeningitis haemor- 
rhagica acuta (Haemorrhagia cerebri subarachnoidalis) auf entzünd- 
licher Grundlage (vgl. S. 139), bei dem die Blutung, nachdem der 
Liquor schon wieder völlig klar, blut- und zellfrei geworden war, er- 
neut einsetzte und, da sie nicht wieder sistierte, ein höchst bedroh- 
licher Zustand eintrat, erwies sich die der üblichen Liquorentnahme 
angeschlossene Injektion von Gelatinelösung von frappanter Wirkung. 
Es wurden jeden zweiten Tag je 10 cem der 10proz. Mercekschen 
Gelatinelösung, die man sonst bei Hämoptoe benutzt und die in Am- 
pullen zu 10 und zu 40 cem im Handel sind, injiziert. Irgendwelche 
Reiz- oder andere Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Da 
der Erfolg in unmittelbarem Anschluß an diese Therapie eintrat und 
ein dauernder war, darf er wohl mit erheblicher Wahrscheinlichkeit 
der Gelatineinjektion zugeschrieben werden. Zum mindesten kann 
in gleichen Fällen bei der Aussichtslosigkeit jeder anderen und bei der 
Harmlosigkeit dieser Behandlung die Gelatineinjektion versucht 
werden. — Auf den Wert der Druckentlastung bei der Leptomeningitis 
haemorrhagica wurde bereits an anderer Stelle (S. 167) hingewiesen. 

l) Salvarsan. 

1. Salvarsanisiertes Blutserum. Swift und Ellis (Münch. med. 
Woch. 1913, Nr. 36 u. 37) gingen von der Feststellung aus, daß 
das Dlutserum von mit Salvarsan behandelten Kranken kurz nach 
erfolgter Injektion die optimale spirochäto-toxische Kraft besitzt; 
sie arbeiteten folgende Methode der intraspinalen Injektion von 
salvarsanisiertem Serum aus: genau 1 Stunde nach der intravenösen 
Injektion von 0,6—0,9 g Neosalvarsan (0,4—0,6 g Salvarsan) ent- 
nimmt man ca. 50 cem Blut direkt in zwei große sterile Zentrifugen- 
gläser. Nach der Gerinnung zentrifugieren und 24 Stunden stehen 
lassen; sodann 12 ccm Serum mit 18 cem physiologischer NaCl- 
Lösung verdünnen, so daß ein 40 proz. Serum entsteht, und t/, Stunde 
in Brutschrank von 56°. Nach Einstechen der Punktionsnadel und 
Herausziehen, des Mandrins setzt man — ganz wie bei der Druck- 
messung — auf die Nadelöffnung einen Ansatzkonus, den ein 
längerer (ca. 50 cm lang) Schlauch mit einem kleinen Glastrichter 
verbindet. Alle Instrumente steril! Durch Senken des Trichters 
läßt man ca. 40 com Liquor in denselben treten, gießt diese Menge 
ab und füllt dafür die 30 ccm salvarsanisiertes Blutserum ein. Durch 
Heben des Trichters läßt man das Serum in den Lumbalsack treten 
vermöge der eigenen Schwere, den Rest kann man durch nachgefüllte 
NaCl-Lösung hineindrücken. Keinerlei unangenehme Nebenwirkung. 
Nach 8 Tagen Wiederholung. Es empfiehlt sich, mit der Konzen- 
tration allmählich zu steigen : 50% (15 + 15 cem), 60% (18 + 12 cem), 
70% (21 + 9 ccm), 80% (24 + 6 cem). Die Länge der Kur ist ver- 
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schieden, durchschnittlich ca. 10 Injektionen. — Wir haben von der 
Methode, ebenso wie andere Nachuntersucher, im allgemeinen keine 
besseren Resultate gesehen wie mit den anderen antiluetischen 
Methoden. Am ehesten wurden subjektive Beschwerden (gastrische 
Krisen, Parästhesien) gebessert; Ataxien gingen mehrfach auf- 
‚fallend weit zurück. Objektive Symptome wurden niemals beein- 
flußt (Pupillenstarre, fehlende Reflexe). Ogılvie (Journ. of the 
amer. med. Ass. LXIII, 1914, Nr. 22) vereinfachte die Technik der 
Behandlung von Swift und Ellis dadurch, daß er das Salvarsan 
mit dem Serum in vitro bindet. Das Serum des Patienten wird 
absolut klar zentrifugiert und zu je 15 ccm Serum wird die ge- 
wünschte Salvarsanmenge in einer entsprechenden Verdünnung hin- 
zugefügt. Dieses Gemisch wird erst 45 Minuten bei 37° und dann 
30 Minuten bei 56° C binden gelassen und nach Ablassen einer gleich 
großen Liquormenge injiziert. Das Serum darf auf keinen Fall älter 
als 3 Stunden sein und die Salvarsandosis darf 1,0 mg nicht über- 
schreiten. Also z. B. 0,1 g Salvarsan in 100 cem Aq. dest. gelöst, 
davon !/, cem (= 0,5mg) oder 1 ccm (= 1,0 mg) zum Serum zu- 
gesetzt. 

Eine Art Kombination der Methoden von Swift-Ellis und von 
Ogilvie wendet Reichenow (Deutsche med. Woch. 1914, Nr. 49) 
bei der Behandlung der Schlafkrankheit an (vgl. S. 151). Er ent- 
nimmt 2—3 Stunden nach der intravenösen Salvarsaninjektion dem 
Kranken soviel Blut, daß es ca. 10 ccm Serum ergibt, setzt zu diesem 
salvarsanısierten Serum dann noch eine Neosalvarsanlösung und 
injiziert nach Ablassen von 10 cem Liquor das Gemisch endolumbal. 
Bei dieser Methode sollen Gaben bis zu 0,04 (!) g Neosalvarsan (das ist 
di&zum Serum hinzugefügte Menge!) ohne Schaden ertragen worden 
sein, d. h. also das 10- bis 20fache der europäischen Höchstdosis (0,002 
bis 0,003 g). % | 

2. Salvarsan. Die Methode von Swift-Ellis stellt nur einen 
Notbehelf dar. Die Autoren waren deshalb darauf verfallen, weil die 
vorhergegangenen Versuche der endolumbalen Injektion von reinem 
Salvarsan kein ermutigendes Ergebnis gehabt hatten (starke Reak- 
tionserscheinungen, sogar Todesfall. Es ist das Verdienst von 
Gennerich,.die direkte endolumbale Salvarsanbehandlung brauch- 
bar ausgearbeitet und an großem Material ihre Ungefährlichkeit 
wie Leistungsfähigkeit überzeugend gezeigt zu haben. Das Instrumen- 
tarıum ist das gleiche wie bei der Methode von Swift-Ellis. Statt 
des Trichters kann auch eine Luersche Spritze anschließen, was 
den Vorteil hat, daß man den Rest des Liquors besser hineindrücken 
kann; andererseits ist der geringe Fassungsraum ein großer Nachteil. 
Gennerich hat seine Methode mehrfach variiert. Anfänglich gab 
er an: 0,15 g Neosalvarsan werden in 100 cem physiologischer NaCl- 
Lösung aufgelöst; dann setzt man 1 ccm (bis 2 ccm) zu 12—15 cem 
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‚19:4 (2) 
100 
salvarsan (resp. 0, 003 g) einfließen gelassen. Jetzt geht Gennerich 
folgendermaßen vor: so viel Liquor wie möglich ablassen, sewöhn- 
lich sind es 80—85 eem; mit weniger als 50—60 cem darf man sich 
nicht begnügen, lieber verzichten. 0,045 g Salvarsannatrium setzt 
man zu 10 cem physiologischer NaCl-Lösung, so daß also 0,1 ccm 
— 0,45 mg Salvarsannatrium ist. Man gibt so viel !/,, Kubikzenti- 
meter zum Liquor, als der anzuwendenden Dosis entspricht (0,2 cem 
= mE Nena, 0,4 Bein >= Kg uw.) und läßt 
alles wieder in den Rückenmarkskanal einfließen. Patient muß 
2 x 24 Stunden strenge Rückenlage einhalten und bekommt flüssige 
Ernährung. Alle 3 Wochen Wiederholung; zugleich intravenöse 
und Quecksilberbehandlung. Dosierung: Bei Lues latens ohne 
neurologischen Befund, aber mit positivem Ausfall der vier Reak- 
tionen ist die Dosis hoch, und zwar 1,0—1,35 mg. Bei Lues cerebri 
beginnt man mit 1,0 mg. Bei Paralyse ohne Rückenmarkserschei- 
nungen mit 1,0—1,35 mg beginnend, bei größeren Liquormengen 
bis 1,35 mg. Bei Tabes !/,—?/, mg, bei gastrischen Krisen und atak- 
tischen Erscheinungen nicht mehr als !/, mg. Bester Erfolg bei 
Lues cerebri, bei Tabes subjektive Besserung. Liquor wird bei 
Tabes und Paralyse wohl gebessert, aber Wa.-R. verschwindet nur 
selten Niemals wirklich üble Zufälle bei ca. 1000 Fällen. — Die 
Hauptsache ist, daß man bei kleinsten Dosen bleibt und mit genügend 
vıel Liquor verdünnt. Wir (ebenso Cimbal und Schubert) ver- 
dünnen das Neosalvarsan resp. Salvarsannatrium direkt in Liquor 
' und nehmen damit die weitere Dosierung vor, z. B. 0,045 g Neosalvar- 
san in 3 com’ Liquor lösen, so daß 0,1 cem = 0,0015 g Neosalvarsan 
enthält. Bei Benutzung kleinerer Mengen Salvarsan nimmt man 
zur primären Verdünnung mehr Liquor, um besser einteilen zu 
können. Über die Menge von 3 mg darf man niemals hinausgehen. 

Das Hauptgebiet dieser Behandlungsmethode bleibt die Früh- 
syphilis, insbesondere die Lues cerebri; bei der Tabes und Paralyse 
sowie bei der ehronischen Lues cerebri scheinen die anderen Methoden 
mindestens das gleiche zu leisten. Ein abschließendes Urteil über 
‘ die Auswahl der Methoden kann zurzeit noch nicht gefällt werden. 

Die endolumbale Therapie befindet sich noch ganz in der 
Entwicklung. Es.ist nicht undenkbar, daß später noch einmal prin- 
zipiell die Forderung aufgestellt wird, bei Erkrankungen mit Ver- 
änderung der Lumbalflüssigkeit habe die endolumbale Therapie an 
erster Stelle zu stehen. Die allgemeine Behandlung würde nur als 
unterstützende hinzukommen. Im Falle der Trypanosomiasis 
kann über die Berechtigung dieses Standpunktes gar kein Zweifel 
herrschen, wenn Reichenows Anschauung, daß die Neuinfektion 
des Blutes immer wieder vom trypanosomenhaltigen Liquor aus er- 


— 0,0015 g Neo- 


abgelassenem Liquor, d.h. es werden 
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folgt, richtig ist. — Analog liegen die Verhältnisse bei der Lues des 
Jentralnervensystems. 

Leider wird die Wirksamkeit der endolumbal eingebrachten 
Medikamente sehr behindert durch die mangelhafte Zirkulation 
des Liquors. Infolgedessen verteilen sich die Medikamente nur sehr 
langsam im Liquor, wenn sie nicht schon gleich wieder resorbiert 
werden. Diese ungünstigen Verhältnisse lassen sich teilweise dadurch 
etwas ausgleichen, daß man möglichst viel Liquor abläßt und ab- 
hebert und ihn dann nach Vermischung mit dem Medikament ın 
vitro wieder einlaufen läßt. Wir konnten aber bei einer Sektion fest- 
stellen, daß trotz Anwendung dieses Hilfsmittels eine Methylenblau- 
lösung nur bis zur Medulla gelangt war. 


F. Anhang. 


I. Gang der Liquoruntersuchung. 


Mit kurzen Strichen sei hier der gewöhnliche Gang einer Liquor- 
untersuchung skizziert: Nach Herausziehen des Mandrins aus der 
Kanüle wird zuerst der Druck mit einer der angegebenen Methoden 


gemessen; der entnommene Liquor wird sodann genau auf sein 


Aussehen und seine Farbe hin betrachtet (klar, trüb, eitrig, blutig, 
xantochrom, Fibringerinnsel usw.). Die Zellen sind rechtzeitig 
ın der Farbflüssigkeit fixiert worden und werden gelegentlich aus- 
gezählt; ist cine feinere Differenzierung beabsichtigt, so wird mit der 
Vorbereitung dazu begonnen, anderenfalls begnügt man sich mit, 
der Kammerdifferenzierung nach Dunzelt. Die Anstellung der 
Ciobulinreaktionen schließt‘ sich unmittelbar an die Punktion 
an: Pändy-, Roß-Jones-Phase I, Sublimatreaktion; bei posi- 
tivem Ausfall der Phase I folgt die 40-, 33-, 28proz. Konzentration 
(Kafka) samt Zentrifugieren. Bestimmung des Gesamteiweiß- 
gehalts zu beliebiger Zeit. Braun-Huslersche Reaktion. Die 
übrigen "Untersuchungen schließen sich in willkürlicher Reihenfolge 
an, nur ist die Hämolysinreaktion (Normalambozeptor- und 


Komplementnachweis) vor der Wassermannschen Reaktion an- 


zustellen, um nötigenfalls den Liquor zu beiden Reaktionen benutzen 
zu können. Goldreaktion, Mastixreaktion (Berlinerblau- 
reaktion). In besonderen Fällen außerdem: Ninhydrinreak- 


tion, Zuckerbestimmung (Bang), Bestimmung des Reduk- 


tionsindex, CGhloridgehalt. Schließlich Untersuchung auf Bak- 
terien und Fermente (peptolytischer Index). Nötigenfalls 
Blutnachweis (chemisch, spektroskopisch) usw. 

Nach dem Charakter der vorliegenden oder vermuteten Krank- 
heit kann die Art und Weise der Liquoruntersuchung sehr ver- 
schiedenartig sein; die Hauptsache ist, daß die Reaktionen richtig 
ausgewählt und rechtzeitig angestellt werden. Auf die Zellzählung 
und die Globulinreaktion wird man kaum jemals verzichten 
wollen; es ist von größter Wichtigkeit, die Mischung des Liquors 
mit der fixierenden Farbflüssigkeit sofort vorzunehmen. 
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H. Schema für den Liguorbefund. 
| Datum: | Name: Klinische Diagnose: 

Nr. 
Wa.-R.im Blut: 
Wa-R. 11 Druck: 

0 
Liquor 20 Aussehen: 
Zellen: Fibringerinnsel : 


Gesamteiweiß: 


Päandy: 
Roß-Jones: 
Phase I: 
Sublimat: 


Globulin-R. 


Braun-Husler:; 


| 
| 
Penn 
| 
| 


Farbe; 


Blut: 


Ninhydrin-R.: 


40 proz. Konzentration: 
33 proz. 5 
28 proz. 6 


von Ammoniumsulfat 


Hämolysin-R.: 


Komplement: 


Raum für besondere Untersuchungen: 
Zucker, Red.-Index usw. 


Gold-R.: 


x 


Mastix-R.: 


Bakteriolog. Befund: 


Berlinerblau-R : 


| Peptolyt. Index: „ 


Bemerkungen; 


Diagnose nach Liquoruntersuchung: 


Das Resultat der Goldreaktion und der Mastixreaktion 
wird in ein besonderes Schema eingetragen (vel. S. 88 u. 95); hier 
genügt zur Orientierung die Angabe durch Zahlen und Zeichen, z. B. 


Goldreaktion: Yo — so ++++- 


Aussehen: 


III. Normaler Liquorbefund. 
Druck: 120—150—180—(200) mm. 


wasserklar. 


EN. 
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Farbe: —. 

Spezifisches Gewicht: . (1003) 10061008, 

Gefrierpunkt: (—0,52%) —0,54° (—0,58°). 

Viskosität: 1,01—1,06. 

Oberflächenspannung: 101—105 Stalagmometertropfen. 

Zellen: (0)—1—2—(5) in 1 emm. 

Gesamteiweißgehalt: 0,02—0,025—(0,03) %- 

Globulinreaktion: — 

Ninhydrinreaktion: —. 

Braun-Husler-Reaktion: —. 

Zucker (reduzierende Substanzen): 0,5—0,75°%go- 

Reduktionsindex: ca. 2,0. 

Chloride: 7,25—7,5—(8,0)%/oo- 

Phosphate: 0,03—0,094°go- 

Harnstoff: 0,06—0,15 —(0,2)9/oo- 

Lezithin: 0,22%/,9- | 

Cholin: minimale Spuren. 

Kolloidreaktionen (Goldreaktion, Mastixreaktion, Berliner- 
blaureaktion): —. 

m — 

Komplement: 

Ta lankurasklioh: Hemmung der Hämolyse. 

sermente: diastatisches, antitryptisches und lipolytisches Fer- 


ment: +; 

glykolytisches, oxydatives und Fibrinferment: frag- 
lich; = 

autolytisches, tryptisches und peptolytisches Fer- 
mente 


Alle weiteren Reaktionen fallen mit dem normalen Liquor 
negativ aus. 


IV. Die fünf Reaktionen. 


Immer wieder ist hier betont worden, wie nachteilig es ist, sich 
"auf bestimmte Reaktionen zu beschränken und die Liquordiagnostik 
zu schematisieren. Den größten Gewinn von der Liquorunter- 
suchung wird der Untersucher haben, der es versteht, für jede Er- 
krankung die individuelle Reaktionsskala auszuwählen. Muß also 
demnach von der Aufstellung eines Normaluntersuchungsschemas 
Abstand genommen werden, so kann andererseits doch als das 
Minimum der Untersuchungen die Ausführung folgender ‚fünf 
Reaktionen‘ bezeichnet werden: | 


1. Wassermannsche Reaktion im Serum. 
2. Wassermannsche Reaktion im Liquor (ausgewertet). 
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. Zellenbefund. u 
. Eiweißgelobulinreaktionen. 
. Kolloidreaktionen. 


te w 


V. Die Unterlassung der Lumbalpunktion ein Kunstiehler. 


Der Wert der Lumbalpunktion resp. der Liquoruntersuchung 
bedarf keines besonderen Hinweises mehr; die angeführten Tat- 
sachen sprechen für sich überzeugend genug. Nachdem nun aber 
feststeht, daß in sehr vielen Fällen die Lumbalpunktion eine 
schwankende Diagnose sichern und manchmal die Stellung einer 
Diagnose überhaupt erst ermöglichen kann, darf die Anstellung 
der Lumbalpunktion nicht mehr nach Belieben erfolgen, son- 
dern da sie ein unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel darstellt, 
muß dessen Benutzung bei allen in Betracht kommenden Fällen 
sefordert werden. Anderenfalls würde man sich einer fehler- 
haften Unterlassung schuldig machen. — Auch die Kontrolle der 
Therapie durch die Liquoruntersuchung muß heutigentags verlangt 
werden. 

Daher seien zur eindringlichen Nllustration der ausschlaggebenden 
Bedeutung der Lumbalpunktion bzw. der Liquoruntersuchung für die 
Diagnosenstellung schließlich ein paar besonders schlagende Bei- 
spiele angeführt: 

1. „Neuralgie‘‘ — Lues cerebri —. M. M., 18 J. alt, wbl. — In 
letzter Zeit viel Kopfschmerz. ‚Neuraigie‘“. Ambulante Behandlung 
mit verschiedenen Medikamenten ohne dauernden Erfolg. Verdacht . 
auf Stirnhöhleneiterung. Keinerlei somatische Erscheinungen von 
seiten des Zentralnervensystems. Luetische Infektion wird negiert. 
— Im Krankenhaus auf symptomatische Behandlung hin Besserung. 
Kurz vor der Entlassung Wa.-R. im Blut angestellt; Resultat ++ ++. 
Daraufhin am Tage, an dem die Entlassung stattfinden sollte, noch so- 
gleich Lumbalpunktion gemacht: Drucksteigerung, 27 Zellen, sämt- 
liche Globulinreaktionen ++, Goldreaktion und Mastixreaktion 
geben typische Lueskurven, Wa.-R. schon mit 0,1 cem +-++-+. 

Diagnose nach der Lumbalpunktion: Lues cerebri. 

Durch kombinierte Quecksilber-Salvarsan-Behandlung rasches 
Schwinden der Beschwerden und weitgehende Besserung des Liquor- 
befundes. 

2. „Magenbeschwerden‘“ — Tabes dorsalis (gastrische Krisen) —. 
G. H., 42 J. alt, m. — Seit längerer Zeit „Magenkrämpfe‘“, zuletzt 
besonders heftig. Alle auf das Magenleiden gerichtete Behandlung 
‘auf die Dauer erfolglos. — Außer einer leichten Pupillendifferenz 
finden sich keinerlei Symptome von seiten des Zentralnervensystems. 
Luetische Infektion wird verneint. Wa.-R. im Blut negativ. Dagegen 
ergibt die Liquoruntersuchung folgenden Befund: Druck leicht erhöht, 
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Zellen 17, Globulinreaktionen +++ und ++, Goldreaktion und 
Mastixreaktion typische Lueskurven, Wa.-R. (9,1—1,0 cem) negativ. 

Diagnose nach der Lumbalpunktion: Tabes dorsalis mit 
gastrischen Krisen. 

Auf energische spezifische Behandlung hin besserten sich die 
hochgradigen Beschwerden ganz erheilich. 

3. „Neurasthenie‘‘ — Paralysis progressiva — M.S., 43 J. 
alt, m. — Im letzten Jahr und besonders in den letzten Monaten 
* zunehmende Nervosität. „Neurasthenie”. Symptomatische Behand- 
lung und verschiedene klimatische sowie Badekuren brachten keine 
nennenswerte Besserung. — Luetisch« Infektion wird verneint. Rechte 
Pupille leicht verzogen und weiter als linke. Lichtreaktion rechts 
träge und wenig ausgiebig. Sonst keinerlei somatische Symptome. 
Intelligenz ungestört. Gedächtnis gut. Wa.-R. ım Blut +++. 
Liquorbefund: Druck stark erhöht, Zellen 54, alle Globulinreaktionen 
+++, Goldreaktion paralytische Kurve, Mastixreaktion sehr starke 
Lueskurve, Wa.-R. 0,1 cem +++4,0,5 cem +++-+. 

‘ Diagnose nach der Lumbalpunktion: Paralysıs progressiva. 

4. „Tumor im Lumbalmark“ — Meningitis tuberculosa —. 
M. L., wbl. — Liquor ohne Angabe näherer klinischer Symptome 
mit der Diagnose „Tumor im Lumbalmark“ (6 Zellen) überbracht. 
Die nälıere Untersuchung ergibt: Liquor klar, stark xantochrom; 
alle Globulinreaktionen sehr stark positiv (+++). Wa.-R. 0,1 bis 
1,0 cem negativ (auch im Blut negativ). Goldreaktion und Mastix- 
reaktion geben eine typische und sehr starke nichtluetische menin- 
gitische Kurve. Keine Bakterien. 

Diagnose nach vollständiger Durchführung der Liquorunter- 
suchung: niehtluetische subakute Meningitis, wahrscheinlich 
mit Liquorstauung im unteren Duralsack durch einen 
chronisch meningitischen Prozeß, am ehesten tuber- 
kulöser Natur. Tumor sicher ausgeschlossen. 

Die Diagnose wurde nach wenigen Tagen durch die ugs 
bestätigt: Meningitis tuberkulosa. 

5. „Neurasthenie“‘, „Schreibkrampf‘ — Lues cerebri —. 
G. St.. 43 J. alt, m. — Seit fast einem Jahre zunehmende Nervosität, 
viel Kopfschmerzen, Schwindelgefühl. Zirka alle 4 Wochen Krampf- 
anfälle vom Jacksonschen Typus mit Beginn in der rechten Hand. 
Dauernde Schwäche der rechten Hand und große Mühe beim Schreiben. 
Von fünf Ärzten seit 11 Monaten hehandelt, letzthin einmal 4 Wochen 
in einem Krankenhaus; gleichmäßige Diagnose auf ‚„‚Neurasthenis‘ 
(zum Teil außerdem Schreibkrampf). Für die Reichsversicherung 
begutachtet mit 3 Monaten Sanatoriumsaufenthalt; danach sei Wieder- 
herstellung der Arbeitsfähigkeit bestimmt zu erwarten; spezialärzt- 
liche Untersuchung und Beobachtung sei nicht nötig. — St. ist sehr 
aufgeregt und nervös. Seine sehr genaue Schilderung der Anfälle läßt 
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keinen Zweifel an der Diagnose zu: Jacksonsche Epilepsie (Herd 
im unteren Teil der linken vorderen Zentralwindung). Außer Steige- 
rung der Sehnen- und Periostreflexe des rechten Armes keinerlei 
somatische Symptome. (Insbesondere auch keine Hirndrucksymptome.) 
Luetische Infektion wird verneint; Wa.-R. im Blut jedoch ++-++. 
Licquorbefund: Druck leicht erhöht; Zellen 8; Aussehen wasserklar; 
Globulinreaktionen stark positiv ++ und +++; Goldreaktion und 
Mastixreaktion geben beide eine starke typische Lueskurve; Wa.-R. 
schon mit 0,1 cem ++-+-. Ä 

Diagnose nach -der Lumbalpunktion: umschriebene lueti- 
sche Meningitis (weniger wahrscheinlich einzelnes Gummi) im 
unteren Teil der linken vorderen Zentralwindung, die 
Anfälle nach dem Jacksonschen Typ verursacht. 

War auch die Lokaldiagnose nach der Anamnese und dem soma- 
tischen Befund unschwer zu stellen, so hieß sich doch die Natur des 
Rindenherdes einzig durch die Lumbalpunktion mit Sicherheit be- 
stimmen. Es bedarf keiner Erläuterung, von wie schwerwiegender 
Bedeutung die Erkennung des Leidens als eines syphilitischen, sowohl 
hinsichtlich der Therapie wie vor allem der. Prognose ist. 

6. Sklerosis multiplex oder Lues spinalis. — A.P., 38 J. alt, 
wbl. — Seit längerer Zeit zunehmende Schwäche und Steifigkeit in 
den Beinen. Vorübergehende Blasenstörung. Befinden sehr wechselnd; 
zurzeit Verschlechterung. — Von luetischer Infektion nichts bekannt. 
Spastisch-paretischer Gang. Spasmen in beiden Beinen. Reflex- 
steigerung beiderseits, ebenso Fußklonus, Babinski usw. Hirnnerven 
frei, ebenso die oberen Extremitäten. Wa.-R. ım But +++. 
Liquorbeiund: Druck leicht erhöht; Zellen 26; alle Globulinreak- 
tiönen ziemlich stark (++ bis +++); Goldreaktion und Mastix- 
reaktion geben starke Lueskurve,; Wa.-R. mit 0,1 ccm negatıv, mit 
0,5 cem aber +++. 4 

Diagnose nach der Lumbalpunktion: Lues spinalis. 

Unter energischer kombinierter Therapie bildeten sich die Sym- 
ptome bis zur an Heilung grenzenden Besserung zurück. 

Die sechs angeführten Beispiele, die nach Belieben vermehrt 
werden könnten, zeigen wohl zur Genüge, welch wertvolles dıagnosti- 
sches Hilfsmittel wir in der Liquoruntersuchung besitzen. Gleich- 
zeitig sind sie aber eine ernste Mahnung, sich dieser 
Hilfe auch wirklich im weitesten Umfange zu bedienen; 
d. h. einmal, keinen irgendwie in Betracht kommenden 
Fall außer acht zu lassen, sodann auch, die Liquorunter- 
suchung sinngemäß und möglichst vollkommen durch- 
zuführen. Hängt doch in manchen Fällen nicht nur die Gesund- 
heit, sondern Leben und Glück eines Menschen von der Anwen- 
dung oder Nichtanwendung dieser Untersuchungsmethode ab. 


Alphabetisches Sachregister. 


L. P. — Lumbalpunktion. 


A.bderhalden: Abwehrferm. 114, 13. 
Abwehrfermente im Liquor 13, 114. 
Acetessigsäure 69. 
Aceton 69. 
Adler-Schumm: Blutnachweis (Ben- 
zidinprobe) 80. 
Äsglutinine im Liquor 108. 
Aktinomyces Körnchen im Liquor 43. 
Aktinomykose, Liquorbefund bei 150. 
Albumosen, Nachweis 61. 
Alkaleszenz des Liquors 43. 
Alkoholnachweis im Liquor 74. 
Alkoholismus, Liquor bei 163. 
Alter, Zelldifferenzierung nach 35. 
Alzheimer, Einbettungsverfahren 35. 
Alzheimersche Krankheit 142. 
Ambulante Lumbalpunktion 7. 
. Ammoniak im Liquor 73. 
Amyotrophische Lateralsklerose 145. 
Anämie, Liquorbefund bei 163. 
Anaörobe Bskterien im Liquor 132. 
Anästhesisren der Finstichstelle 6. 
Anästhesierung, endolumbale 165. 
Aneurysma der Hirnarterien 150. 
Anreicherungsverfahren 115, 116. 
Anthraxmeningitis 132. 
Antigennachweis im Liquor 109. 
Antitrypsinnachweis 110. 
Apelt, Globulinnachweis 
Apelt-Schumm) 51. 
Apelt-Schumm, Phosphorsäure 72. 
Apoplexia cerebri, Liquor bei 141. 
Argochrom, Spülung mit 169. 
— endolumbale Injektion 171. 
Arsen im Liquor 77. 
Arteriosklerose, Liquorbefund bei 
14] u. 163. 
Aspiration von Liquor 9. 
Atmungsschwankung des Liquors 16. 


(Nonne- 


Atoxylinjektionen (Arsen im Li- 
quor) 77. 
Ausflockungsmethode (Hermann- 


Perutz) 102. 
— (Sachs-Georgi) 102. 
Aussehen des Liquors 20. 
Auswertungsverfahren nach Haupt- 
mann-Hössli 99. 
Autolytisches Ferment 113. 


Bakteriologie des Liquors 114. 
Bacterium coli 132. 
Bang, Zuckerbestimmung nach 64. 


Bazillus anthraeis 132. 

— mallei 132. 

Benzidinprobe 80. 

Beispiele fürrden Wert der L. P. 180. 

Berlinerblaureaktion 96. 

Bernsteinsäure bei Echinococeus 78. 

Bilirubin 73. 

Bisgaard, Eiweißbestimmung 49. 

— quantitativ. Globulinnachweis 52. 

Blei im Liquor 77. 

Bleivergiftung, Liquor bei 163. 

Bloch u. Vernes, Zahlenwerte der 
Zellen 29. 

Blutbeimengung zum Liquor 78ff. 

Blutig verfärbter Liquor 8, 21. 

Blutnachweis 79. 

Blutspektrum 81. 

Blutagarmischkultur 116. 

Boas (Meyer), Blutnachweis 80. 

Boas u. Neve, Hämolysinreaktion 
106. 

Borberg, Zuckergehalt des Liquors 
65, 66. 

Boström, Zelldifferenzierung 34. 

Boveri, Permanganatprobe 68. 

Braun-Husler, Mittelstückreakt. 57. 

Brom 76. 

Bulbärparalyse 142. 

Bungart, Druckmessung 20. 

Buttersäurereaktion (Noguchi} 55. 


Cavazzani. oxydatives Ferment 112. 
Chemisches Verhalten des Liquors 43. 
Chloride 70. 

Chloroform 77, 

Chlorom 148. 

Chlorose, Liquor bei 163. 
Cholesteatom 148, 72. 

Cholesterin 71. 

Cholesterinkristalle 72. 

Cholin 71. 

Chorea Huntington 142. 

Cimbal, Eiweißbestimmung 46. 
Coli-Meningitis 132. 

Commotio cerebri 137. 

Cystieercus siehe Zystizercus. 


Danielopulo, Taurocholnatrium-R. 
107. 

Delirium tremens, Aceton bei 69. 

— Liquorbefund bei 163. 

Dementia praecox 162. 
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Dementia senilis 162. 
Desinfektion der Einstichstelle 6. 
Diastatisches Ferment 110. 
Diabetes, Liquor bei 162. 


Diphtherie, Seruminjektion bei 170. 
Dispargen, endolumb. Injektion 171. 


Diuretin 78. 

Donath, Phosphate 70. 

— Lezithin 71. 

Druckhöhe 1ö5ff. 
Schwacher Druck 8. 
Druckerniedrigung 15. 
Künstliche Drucksteigerung 15. 
Druck bei Polyzythämie 16. 
Druckentlastung 165. 

Eu uns; Methoden 16ff. 
nach Quincke 16. 


— nach Kausch u. Reichmann 18. 


— nach Krönig 19 u. 20. 
— nach Wilms 20. 
— nach Bungart 20. 
Dir Zelldifferenzierung 32. 


Echinococcus, Nachweisim Liquor 43. 


— Bernsteinsäure bei 78. 
— Tumorsymptome bei 150. 


Einbettungsverfahren (Alzheimer) 35. 


Einstichstelle 3. 
Eiweißabbauprodukte 61. 
Eiweißgehalt 41. 


Bestimmung nach Mestrezat 44. 


— — Walbum 45. 

— Engländer 45. 
Montagnon 46. 

— Guillain-Parant 46. 
— Lange 46. 

— Cimbal 46. 

— Nissl 46. ı 


BE; 
| 


— Roberts-Stolnikow-Brand- 


berg 47. 
Bisgaard 49. 
Ket der Methoden 49. 
Gang der Untersuchung 62. 
Eklampsie 163. 
Elektrische Leitungsfähigkeit 24. 
Emanuel, Mastix-Reaktion 90, 92. 
Encephalitis 141. 
Encephalomalacie 141. 
Endarteriitis luica 155. 
Endolumbale Spülung 168. 
— Seruminjektion 169. 


— Injektion von Medikamenten 171. 


Engländer, Eiweißbestimmung 45. 
Entnahme des Liquors 6. 
Epidemische Meningitis 124. 


Epilepsie, genuine u. Jacksonsche 142. 


Epilepsie, Aceton bei 69. 

Erythrozyten 39. 

Eskuchen,' Kolloidreaktionen 84. 

Essigsäure, mit E. fällbare Eiweiß- 
körper 61. 

Eukain, endolumbale Injektion 171. 


F'arbe des Liquors 20. 

Fehlingsche Reaktion 63 

Fermente des Liquors 109ff. 
Diastase 110. 
Antitrypsinnachweis 110. 
Lipolytische Fermente 111 
Glykolytisches Ferment 112. 
Oxydatives Ferment 112. 
Fibrinferment 112. 
Autolytisches Ferment 113. 
Tryptisches Ferment 113. 
Peptolytisches Ferment 113. 
Proteolytisches Ferment. 113. 
Abwehrfermente 114. 

Ferrocyanverbindungen 78. 

Fibrinnetz bei tuberkul. Mening. 115. 

Fibroblasten 40. 

Fischer-Kafka, Zelldifferenzierung 34. 

Fleektyphus, Liquorbefund bei 132. 

— Antigennachweis bei 109. 

— Agglutinine bei 1393. 

Fleischmann, Alkohol] im Liquor 74. 

Folgeerscheinungen nach L. P. 9. 

Formaldehyd (Urotropin) 76. 

Französische Methode der 
diagnostik 24. 

— — Modifikationen 26. 

Frenkel-Heiden, Zelluntersuchung im 
hängenden Tropfen 36. 

Friedberger u. Joachimoglu, 
fieberantigen 109. 

Froinsches Syndrom 22fi. 

— — bei Kompressionsmyelitis 144. 

— — bei Tumoren 149. 

Fröinsches Schema für 
noidalblutung 140. 

Fuchs-Rosenthal,  Zählkammerme- 
thode 26. 

Fünf Reaktionen 179. 

Funikuläre Myelitis 145. 


Zyto- 


Fleck- 


Subarach- 


Galetta, Gesamtstickstoff 44. 
Gefahren der L. P. 10. 
Gefrierpunkt 23. 

Geißler, Zellzählung nach 30. 
Gelatine, endolumbale Injektion 173. 
Genickstarre, epidemische 124. 
Georgi-Sachs, Ausflockungsmeth. 102. 
Gerinnselbildung 23. 
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Gerinnung, siehe Koagulation. 
Gitterzellen 39. 
Glaubermann, Zählkammer nach 28. 
Gliom 148. 
Globulinnachweis 50 u. 59. 
nach Guillain-Parant 51. 
— Umber u. Cimbal 51. 
— Nissl 51. 
— Nonne-Apelt-Schumm 51. 
— Roß-Jones 53. 
— Pändy 53. 
— Weichbrodt (Sublimat) 55 
— Noguchi 55. 
— Hudovernig 56. 
— Braun-Husler 57. 


Fraktionierte Darstellung nach 


Kafka 59. 
Glykolytisches Ferment 112. 
Goldreaktion 84. 
Grahe, Eiweißbestimmung 48. 
Guillain u. Parant, Eiweißbest. 46. 
— — — Globulinnachweis 51. 


Gummi 150. 


Hämatin, Nachweis 83. 

Hämogiobin, reduziertes 83. 

Hämechromogen 83. 

Häruolysinreaktion (Weil-Kafka) 105. 

— Modifikation Boas-Neve 106. 

— — Salus 107. 

— bei Flecktyphus 133. 

Haemorrhagia spinalis 143. 

— subarachnoidalis 139. 

Hängender Tropfen, Zelldifferenzie- 
rung 36. 

Haines Modifikation der Fehling- 
schen Probe 63. 

Halliburton, Cholin 71. 

Harnsaures Natron 71. 

Harnstoff 71. 

Hauptmann, Cholesterinnachweis 72. 

— Saponinreaktion 102. 

— (Hössli) Auswertungd. Wa.-R.99. 

Herkunft der Zellelemente 41. 

Hermann-Perutz, Präzipitationsme- 
thode 102. 


‚Herpes zoster 162. 


Herzpulsatorische Schwankung des 
Liquors 16. 

Herzschwäche 164. 

Hirnabszeß 141. 


‚Hirnschwellung 150. 


Hitzschlag 164. 

Hoffmann, ek 68. 
Holzmann, Zahlenwerte der Zellen 29. 
Hudovernig, Sulfosalizylsäure-R. 56. 
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Hydrocephalus angioneuriticus 136. 
— internus (kongenital) 137. 
Hysterie, Liquor bei 162. 


Idiotie 142. . 

Ikterische Verfärbung 21. 

Indikationsstellung zur L. P. 2. 

Infektionskrankheiten u. Liquorkon- 
gestion 1937. 

Influenza-Meningitis 129. 

Intoxikationen u. Liquorkongest. 137. 

Jod 76. 

Ischias, Liquor bei 160. 

Juristisches zur L. P. 11. 


Karka, Kapillarpipettenmischung 28. 

— fraktionierte Darstellung d. Glo- 
buline 59. 

— (Weil) Hämolysin-R. 105. 

Kalium 70. 

Kammerzählung 26: 

Kapillarpipettenmischung 28. 

Karbaminsäure 72, 

Karbolsäure-R. (Pändy) 53. 

Karbolsäurelösung, endolumbal 171. 

Karzinom 148. 

Kausch, Druckmessung 18. 

Kern- und Strangdegeneration, pri- 
märe 156. 

Kirchberg, Globulinnachweis 57. 

— Berlinerblau-Reaktion 96. 

Koagulation 21. 

Körperfremde Stoffe im Liquor 73. 

Kolloidreaktionen 83. 

Koma diabeticum 162. 

— uraemicum 162, 168. 

Komplikationen b. Ausführ.d. L.P. 8. 

Kontrolle der antiluischen Therapie 3. 

Knauer, Schwankungen d. Liquor- 
Spiegels 16. 

Krönig, Druckmessung 19, 20. 


Lade, Hermann-Perutzsche Reaktion 
102. 

Lagerung des Patienten 3. 

Landrysche Paralyse 143. 

Lange, Eiweißbestimmung 46. 

— Goldreaktion 84. 

Langer-Trembur, Anreicherungsver- 
fahren 115. 

Lenk u. Pollack, peptolytischer Fer- 
mentnachweis 113 

Leptomening. haemorrhag. acuta 139. 

Leschke u. Pinkussohn, glykolyti- 
sches Ferment 112. 

Leukozyten 38. 
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Lezithin 71. 

Lipase, Nachweis 111. 

Lipoide 72. 

Lipolytische Fermente 111. 

Liquorbefund, normaler 179. 

— Schema für 178. 

Liquorentnahme, therapeutische 165. 

— zur Druckentlastung 165. 

— zur Entfernung von Krankheits- 

erregern u. Toxinen 166. 

Liquorkongestion 135. 

Liquoruntersuchung, Gang der 177. 

Lithiumsalze 77. 

Littlesche Krankheit 142. 

Lues, Allgemeines 152. 

— Kombinationen u. 
 diagnose 159. 

— Reaktionsspektrum der luetischen 

Erkrankungen 160. 

Lues 1 u. Lues Il 153. 

Lues latens 154. 

— cerebrospinalis 155. 

— congenita 158. 

Lumbalanästhesie 165. 

Lymphozyten 37. 

Lysollösung, endolumbal 171. 

Lyssa 150. 


Differential- 


Magnesiumsulfat, endolumbal 171. 

Makrophagen 39. 

Mandelbaum, Makrophagen bei tu- 
berkulöser Meningitis 39, 118. 

— gpeptolytischer Index 113, 119. 

Manisch-depressives Irresein 162. 

Manometer siehe a 

Marschalko 42. 

Mastix-Reaktion 90. 

Mayerhofer, Reduktionsindex 67. 

Meiostagminreaktion 24. 

Melanochromie® 22. 

Menge des Liquors 14. 

Menineismus 140. 

Meningitis infectiosa, Einteilung 122. 

— '— eircumscripta 123. 

— — Tumorsymptome bei 150. 

— — Druckentlastung bei 167. 

Meningitis infectiosa universalis 124. 

— epidemica 124. 

— Druckentlastung bei 167. 

— Spülung bei 168. 

— Seruminjektion bei 170. 
endolumbale Medikamente 171, 

nen pneumococciea 126. 

— streptococeica 127. 

— staphylococeica 129. 

— tuberculosa 129. 
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Meningitis, Druckentlastung bei 167, 
— typhosa 131. 
— com'tans (sympathica) 133. 
— serosa traumatica 134. 
Meningo-Encephalitissyphilitica 155. 
Meningo-Myelitis syphilitica 155. 
Mestrezat, Entstehung des Liquors 13 
— Herbeiführung d. Koagulation 22. 
— Gesamteiweißgehalt 44, 45. 
— Phosphate 70, 
— Lezithin 71. 
Methämoglobin 83. 
Methylenblau im Liquor 78. 
Meyer-Boas, Blutnachweis 80. 
Michaelis u. Rona, Monobutyrinase 

Ti 
Migräne 140. 
Milchsäure 72. 
Militärbehörde, Stellung z. L. P. 12. 
Milzbrandmeningitis 132. 
Mittellinie, Punktion neben der 8. 
Mittelstück-R. (Braun-Husler) 57. 
Monobutyrinase, Bestimmung 11]. 
Montagnon, Eiweißbestimmung 46. 
Mosny u. Malloizel, Blei i. Liquor 77. 
Multiple Sklerose 146. 
Myelitis infecetiosa 142. 


Nathan, Ausflockungsmethode 102. 
Natrium 70. 

Netzbildung bei Tuberkulose 23. 
Neubauer siehe Mayerhofer 67. 
Ninhydrin-R. (Nobel-Kafka) 61. 
Nissl, Eiweißbestimmung 46. 

— Globulinnachweis 51. 

Nitrate 77: 

Nobel-Kafka, Ninhydrin-R. 61. 
Noguchi, Globulinnachweis 55. 
Nonne, Zahlenwerte der Zellen 29. 
— Globulinnachweis 51. 


Obe, Anreicherungsverfahren' 116. 
Öberflächenspannung 24. 

Oedema cerebri 136. 

Optochin, endolumbal 172. 
Organisierte Zellen im Liquor 42. 
OÖsteom 148. 

Oxycephalie, Liquorkongestion b. 136. 
Oxydase-Reaktion 38. 

Oxydatives Ferment 112. 
Oxyhämoglobin 81. 


Pachymening. ee ext. 122, 
— -- interna 122. 

— spinalis 145. 

— cervicalis hypertrophicans 145. 
Pandy, Globulinnachweis 53. 
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Pappenheim 42. 

Paraldehydschlaf zur Vornahme der 
DITE® 

Paralysis agitans 142. 

Paralysis prögressiva 157. 

Peptone 61 

Peptolytisches Ferment 113. 

Peptolytischer Index 114. 119. 

Permanganat-R. (Boveri) 68. 

Permeabilität der Meningen 13. 

Perutz (Hermann), Fällungs-R. 102. 

Phase I-Reaktion 5!. 

Phagozyten 39. 

Phenolphthaleinprobe (Meyer-Boas) 
80. 

Phosphate 70. 

Phosphorsäure 72. 

Pighini, Cholesterinnachweis 71. 

Plasmazellen 40. 

Pneumokokken-Meningitis 126. 

Poliomyelitis anterior acuta 143. 

Polyarthritis acvta, Meningeale 
Symptome bei 132. 


'Polynevritis, Liquor bei 161. 


Polyzyth“mie, Drucksteigerung b.16. 
Postme,tale Liqguoruntersuch. 117. 
Popper u. Löwy, Paraldehydschlaf 8. 
Portionen, getrennter Auffang der 9. 
Präzipitationsmethoden 102. 
Protargol, endolumbal 171. 
Proteslytisches Ferment 113. 
Psammon 148. 
Pseudosystemerkrankungen 148. 
Pseudotabes 146. 

Pseudotumor cerebri 150. 
Pulsation des Liquorspiegels 16. 
Punktion, Vornahme der 6. 
Punktionsbesteck 6. 
Punktionsnadel 5. 

Pyramidon im Liquor 78. 


Quecksilber im Liquor 77. 
Quecksilber, endolumbal 172. 
Quecksilbervergiftung 163 
Quincke, Druckmessung 16. 


Raven, Xantochromie 21. 
Reaktion des Liquors 43. 
„Beaktionsspektrum‘“ 121. 
Reduktionsindex (Mayerhofer) 67. 
— (Hoffmann u. Schwartz) 68. 
— bei Mening. tubercul. 68. 
Reduzterende Substanzen 63, 65. 
Rehm, Herkunft der Zellen 42. 
Reiechmann, Druckmessung 18. 
‚— Globulinbestimmung 52. 


Reichmann, Milchsäurenachweis 72. 
Reye, postmortale Liquorunters. 118. 


- Roberts-Stolnikow-Brandberg, Ei- 


weißbestimmung 47. 
Roß-Jones, Globulinnachweis 53. 
Rotzbazillen im Liquor 132. 


Saccharomyces-Meningitis 132. 

Sachs, Mastixreaktion 91. 

Sachs u. Georgi, Ausflockungsme- 
thode 102. 

Salieylate im Liquor 77. 

Salus, Hämolysinreaktion 107. 

Salvarsan, endolumbal 174. 

Salvarsanisiertes Blutserum (Swift- 
Ellis) 173. 

Salvarsaninjektion, Arsen im Liquor 
nach 77. 

Saponinreaktion (Hauptmann) 102. 

Sarkom 148. 

Schädeltrauma 138. 

Schema für Liquorbefund 178. 

Schlafkrankheit s. Trypanosomiasis. 

Schlesinger, Blei im Liquor 77. 

Schlüchterer, Zelldifferenzierung 33. 

Schönbeck, Tod nach L. P. 10. 

Schottmüller, Alkohol im Liquor 74. 

— Kultur mit Blutplatte 11®. 

Schumm, Alkoholnachweis 74. 

— (Adler) Blutnachweis 80. 

Schwankungen des Liquorspiegels 16. 

Schwarz, Cholesterinkristalle 72. 

Schwartz, Reduktionsindex 68. 

Sekret, Liquor ein 13. 

Serologie des Liquors 98. 

Seruminjektion, endolumbal 169. 

— bei Mething. epidem. 170. 

— bei Diphtherie 170. 

— bei Tetanus 170. 

Sieard u. Bloch, Arsen im Liquor 77. 

Sinusthrombose 139. 

Sitzen, Punktion im 8. 

Sklerosis multiplex 146. 

Solitärtuberke! 150. 

Späthämorrhagie 138. 

Spastische Spinalpara!yse 145. 

Spektroskopisches Verhalten 24. 

Spektroskopischer Blutnachweis 80. 

Spezifisches Gewicht 23. 

Spinale Muskelatrophie 145. 

Spondylitis 144. 

Spülung, endolumbale 168. 

Staphylokokken-Meningitis 129. 


 Streptokokken-Meningitis 127. 


Strychnin im Liquor 78. 
— endolumbal 172. 
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Strychninvergiftung, Fukain bei 171. 
Subarachnoidalblutung 139. 
Sublimatreaktion (Weichbrodt) 55. 
Sulfosalizylsäurereaktion 56. 
Szesci, Zeildifferenzierung 32, 
Syringomyelie 147. 


Tabes dorsalis 157. 

Taurocholnatriumreaktion 107. 

Technik der L. P. 3. 

Tetanus. Liquorbefund bei 151. 

— Toxin im Liquor 108. 

— endolumbale Seruminjektion 170. 

— Magnesiumsulfat endolumbal 171. 

Therapeutische Liquorentnahme 165 

Thermopräzipitinreaktion zum An- 
tigennachweis 109. 

Todesfälle nach L. P. 10, 11. 

Todesursache bei L. P. 10. 

Toxine im Liquor 108. 

Transsudat, Liquor ein 13. 

Trübung des Liquors 21. 

Trauma u. Liquorkongestion 136. 

Traumatische Meningitis 134. 

Trockensubstanzen des Liquors 43. 

Trypanosomiasis, Liquorbefund bei 
151. 

— Therapie 174. 

Tryptisches Ferment 113. 

Tuberkelbazillen, Anreicherung 115. 

— phagozytierte 118. 

„Tuberkulöse Meningitis 129ff. 

— — Makrophagen bei 39. 

— — Reduktionsindex bei 67, 68. 

— — Fibrinnetz bei 115. 

— — peptolytischer Index bei 114. 

— — Therapie bei 167. 

Tumor, Lumbalpunktion bei 11. 

— Liquorbefund bei 148ff. 

— Kompressionsmyelitis durch 145. 

— Druckentlastung bei 168. 

Tumorzellen im Liquor 42. 

Tumorartige Erkrankungen 145, 150. 

Typhusbazillen im Liquor 131, 132. 

Typhus exanthematicus u. Liquor- 
befund 132. 


Umber u. Cimbal, Globulinnachw. 51. 

Unna-Pappenheim 42. 

Unruhige Patienten 8. 

Urämie, Liquor bei 162. 

— Harnstoff bei 71. 

Urease-Methode z. 
weis 71. 

Urobilin, Nachweis von 24, 73, 81. 


Harnstoffnach- 
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Urotropin 76. 
Ursprung des Liquors 13. 


Varicosis 150. 
Ventrikelflüssigkeit 14. 
Verfärbung des Liquors 21. 
Verhalten nach der L. P. 7. 
Versager, gänzliche 9. 
Viskosität 24. 


Walbum, Eiweißbestimmung 45. 

Wassergehalt des Liquors 43. 

Wassermannsche Reaktion 98. 

— ÖOriginalmethode 99. 

— Auswertungsverfahren 99. 

— Modifikationen u. Verfeinerungen 
101. 

Weichbrodt, Globulinnachweis 55. 

— u. Nathan, Ausflockungsmethode 
102. 

Weil-Kafka, Hämolysinreaktion 105. 

Widalu. Frein, Harnstoff bei Urämie 
71: 

Wilms, Manometer 20. 


Xantochromie 21. 


Zählkammer-Methode (Fuchs-Rosen- 
thal 28. 

Zahlenwerte 29. 

Zaloziecki, Gerinnselbildung 23. 

— Eiweißbestimmung 498. 

— Modifikation der Pändy-R. 54. 

Zellbefund bei Subarachnoidalblu- 
tung 140. 

Zellelemente des Liquors 37. 

Zelldifferenzierung nach Dunzelt 32. 

— — Szesci 32. 

— — Schlüchterer 33. 

— — Fischer-Kafka 34. 

— — Alzheimer 35. 

— — Alter 35. . 

— — Frenkel-Heiden 36. 

Zellzählung, „franz. Methode‘ 24. 

— nach Fuchs-Rosenthal 26. 

— nach Geißler 30, 

— Kritik der Methoden 31. 

Zuckergehalt des Liquors 63. 65. 

Zuckerproben 63. 

Zystizerkus 150. 

— histologischer Nachweis 43. 

— Nachweis durch Komplementbin- 
dung 101. 

Zytologie des Liquors 24. 

Zwang zur L. P. 11, 12. 

Zweck des Liquors 14. 


Weimar. — Druck von R. Wagner Sohn, 
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Zu: Eskuchen, Lumbalpunktion. 


A. Zellelemente des Liquors (Färbung 
Unna-Pappenheim). 
a) Kleiner Lymphocyt. — b) großer Lymphocyt. 
«) „ geschwänzter L.— Pf) ,‚, geschwänzt. IL. 
c) Übergangsform zum großen, gelapptkernigen L. 
d) großer, gelapptkerniger L. — e) neutrophiler 
Leukocyt. — f) eosinophiler Leukocyt. — g) Ery- 
throcyt. — h) Gitterzellen oder Makrophagen. — 


i) Plasmazelle. — k) geschwänzte Plasmazelle. — 
}) Fibroblasten. 


«) Meningococcus intracellularis [Weichselbaum] 
(Färbung mit Methylenblau). 

ß) Pneumococcus lanzeolatus [Fränkel] (Färbung 
nach Gram), 


Tafeler: 


B. Meningitis tuberkulosa (Färbung 
nach Ziehl). 


«) Überwiegen der Lymphocyten. 


ß) Pr der polynukleären Leukoeyten, 


[04 Ya 


D. Differenzierung der Streptococcen, 


@) Streptococcus mueosus (mit gefärbter Schleim- 
hülle). 

) Strept. haemolyticus oder viridans (nicht zu unter- 
scheiden, Differenzierung auf Blutagar nötig). 

Y) Strept. haemolyticus (Haemolyse). 

d) Strept. viridans (keine Haemolyse, grüne Ko- 
lonien). 


Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien. 


Zu: Eskuchen, Lumbalpunktion. | Tafeı IT: 


Verschiedene Typen der Gold-Reaktion, 


1:10 1:20 1:40 1:80 1:160 1:320 1:640 1:1280 1:2560 


A. Starke Verschiebung des Ausflockungsmaximums „nach rechts“, bei Ver- 
dünnung 1:1280: Kurventvypus der nichtluetischen Erkrankungen, insbe- 
sondere der eitr’gen Meningitiden (Mittelstarke Reaktion). 


1:320 1:649 1:1280 1:2560 


1:10 1:20 1:40 1:80 1.169 
B. Ausflockungsmaximum bei Verdünnung '/,o—!/s, d. h. in der für die lueti- 
schen Erkrankungen typischen Zone: Kurventypus der Tabes (Mittelstarke 


Reaktion). 


Es 
B 
| 

L 
BER 
% 

R 


1:10 1:20 1:40 1:80 1:160 1:320 1:640  1:1280 1:2560 


C. Ausflockungsmaximum bei Verdünnung !/—'/s, es umfaßt also außer der 
luetischen Zone auch noch die stärksten Liquorkonzentrationen: Kurventypus 
der Paralyse (Mittelstarke Reaktion), 


Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, 
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